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Las epidemias ofrecen un interés práctico mayor que las afecciones endémicas. 
                  (Endenburg).
Primeros casos de cólera.- Procedencia del germen contagiante.- Medidas 
adoptadas por el Municipio.- Limpieza de la población.- Socorros.- Resultados 
de las medidas adoptadas.- Invasiones: su número y distribución.- Condiciones 
topográficas de la localidad.
El día 4 de Agosto de 1885 se diagnosticó en San Martin de Provensals el primer 
caso de cólera morbo asiático, que terminó por la muerte. Recaía en una mujer 
viuda, de mediana edad, habitante en la parte baja de la población, sujeta a 
malas condiciones higiénicas, mal alimentada y dedicada al oficio de lavandera. 
Se desconoció el origen del contagio.
Ya algunos días antes, a últimos de Julio, en las llamadas barracas de’n Sunyol 
(cerca la carretera de Mataró), se ofrecieron tres casos tan altamente sospechosos, 
de enfermos con vómitos, diarrea y calambres, uno de ellos terminado por la 
muerte, que se adoptaron medidas enérgicas para detener la propagación de la 
enfermedad, dado que si fuesen dichos casos de cólera no pudiesen convertirse 
en foco de tan temible mal.
Y en la calle de Coradino (nº 31, piso 2º, inmediata al campo de Grassot de 
la villa de Gracia, murió el 4 de Agosto un hombre llamado Gabriel Magro, 
procedente de Barcelona, que al ser visitado por el médico estaba en el período 
agónico, muriendo al cabo de una hora. Faltando de momento antecedentes no 
pudo diagnosticarse  la enfermedad pero no hay duda que se trata de cólera 
morbo asiático.
Estos son los primeros casos conocidos y que no constan en estadística; solo en 
el último pudo verse la procedencia del contagio, ya que procedía de Barcelona, 
calle de Tiradors, de la cual había marchado al sentirse invadido por temer le 
trasladasen al hospital especial para coléricos.
Dado que en la vecina capital desde mes de Julio había numerosos casos de 
cólera asiático, parece extraño que antes del comienzo de Agosto no se hubiese 
presentado ninguna invasión en este pueblo, si atendemos a dos circunstancias 
que habrían podido favorecer la propagación: relaciones continuas entre ambas 
localidades y malas condiciones higiénicas de los habitantes de la última.
Pero si ello no fue causa de desarrollo rápido, dio origen a la diseminación de la 
enfermedad, o sea a la formación de focos; de modo que cuando la epidemia se 
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declaró se observaron invasiones en todos los barrios de la población, tanto en los 
contiguos a la capital del principado, como en los más separados.
En efecto, en el día siete del mes de Agosto citado, se dieron a conocer seis casos: 
uno en el Pasaje del Campo, número 3; dos en la calle-carretera de Mataró, 
números 162 y 219; dos en la de Pujadas; y uno en el barrio de Mariné, en 
dirección a San Juan de Horta.
Más adelante veremos claramente que la epidemia ofreció focos diseminados, 
atacando a todas las partes de la población.
En el verano de 1884, cuando el cólera hacía estragos en Tolón y Marsella y 
se presentó más tarde en las poblaciones de Novelda, Elda y otras del reino 
de Valencia, procuró el Ayuntamiento de este pueblo, prevenirse dado el triste 
caso que fuésemos visitados por él y más cuando en Barcelona menudeaban 
las invasiones. Pero en el siguiente año en que principió la enfermedad en las 
provincias orientales de España, para extenderse de una manera invasora al resto 
de la nación, redobló la Alcaldía sus medidas y adoptó medios que pudiesen 
disminuir, cuando no atajar, la violencia de la enfermedad.
Ya en el mes de Julio en que la epidemia reinaba en varios puntos de la península, 
en la previsión citada, tratose por la Alcaldía con la Junta local de Sanidad, del 
nombramiento de Juntas auxiliares de la misma por distritos, para conservar 
en ellos la limpieza o procurarla donde no la hubiese, con la misión, además, 
de poner en conocimiento de la expresada Junta local cuanto creyesen podía 
convenir a la salubridad pública.
Se organizó debidamente el servicio sanitario, nombrándose al efecto en cada uno 
de  los distritos de  este pueblo un titulado  “Vigilante Sanitario”, a  cuyas órdenes 
estaban ocho individuos más con el encargo de acudir donde fuese menester a 
practicar las desinfecciones necesarias y ejecutar todos aquellos trabajos que de 
momento se ofrecían. Los médicos de la localidad, en número de 13, ejercían las 
debidas inspecciones por orden del Ayuntamiento, que les abonaba una cantidad 
convenida de antemano.
Existía además una brigada ambulante llamada “Sanitaria” compuesta de 50 
individuos, dedicados a la limpieza y desinfección de la población en general.
Las medidas generales de saneamiento y desinfección adoptadas, consistieron 
en primer lugar en el análisis, practicado 48 horas, de las aguas potables de 
la localidad (seis manantiales diferentes), por el Dr. Botey; en la limpieza de 
acequias, regaderas y demás conductos por donde discurrían o existían aguas 
sucias; en la combustión a determinadas horas de la noche, en calles y plazas, 
de grandes cantidades de azufre. También se ordenó que no se bebiese agua de 
pozo, o que si hubiese  necesidad  de  beberla  por estar distante alguna  de las 
fuentes  públicas, se hiciese hervir antes de usarla; precepto que se cumplió en 
la primera pero no en la segunda parte.
Además, en cada uno de los distritos de esta población se instaló un buzón 
denominado «Buzón Sanitario”,» que tenia por objeto que los vecinos todos 
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de la localidad, pudiesen denunciar por medio de los mismos todos los focos 
infecciosos de que tuvieran conocimiento. Escusado es evidenciar los buenos 
resultados que dieron los referidos buzones, ya que se comprende a primera vista 
que por su mediación hiciéronse desaparecer ciertas causas infecciosas que de 
otra suerte habrían permanecido ignoradas.
Con tales medidas preventivas adoptadas se aseguraba la higiene en general, 
atención preferente de que debe cuidarse en toda enfermedad contagiosa; era 
necesario solo excitar la iniciativa particular de este vecindario para que cada 
vecino procurara  por  su parte  la  limpieza  domiciliaria, cooperando  asi al 
esfuerzo  de  la Alcaldía; y al efecto se publicaron por esta varias alocuciones en 
este sentido, encargando excesiva moderación y cuidadoso aseo, la desinfección 
de letrinas en cafés, tabernas y otros establecimientos públicos, y prohibiendo 
el lavado de ropa en acequias y sangraderas, habiendo destinado para el 
cumplimiento de esta disposición dos lavaderos construidos ex-profeso, donde 
se lavaban únicamente las ropas procedentes de enfermos coléricos. Entre los 
bandos de referencia merece especial mención el que tenía por objeto corregir 
la convicción errónea que dominaba de una manera general y en particular 
entre la clase menos ilustrada, de que los médicos contribuían a la propagación 
de la enfermedad colérica (1), logrando una reacción favorable que evitó sin 
duda muchas víctimas. Por la propia iniciativa de la Alcaldía  repartieronse con 
profusión entre estos vecinos hojas volantes aconsejando a todos la observancia 
de las más elementales reglas higiénicas, advirtiéndoles el riesgo que corrían con 
el descuido de las mismas.
 (1). En efecto, todo el mundo temía ingerir medicinas blancas o amarillas (con 
subnitrato de bismuto y láudano) y mucho más aquellas que hervían (pociones 
de Riverio).
Estableciose un hospital provisional para los enfermos coléricos, cuyo servicio 
estaba constituido por un administrador, un sacerdote, que ejercía a la vez 
el cargo de director, dos practicantes, dos cocineras y dos ayudantes; ocho 
enfermeros, cinco hermanas de la Caridad, ocho lavanderas, dos encargados 
de la estufa para la desinfección, dos individuos encargados de las coladas, dos 
vigilantes nocturnos y un portero. Diariamente pasaban la visita dos médicos, y 
en el mismo establecimiento había un botiquín capaz para el despacho de todas 
las fórmulas que pudieran ordenarse a cargo de los señores farmacéuticos del 
pueblo, que turnaban en el desempeño de su obligación.
El local se componía de dos salas: una para hombres y otro para mujeres, cada 
una de la capacidad de 20 metros de longitud por 12 de latitud, con ventilación 
suficiente para la renovación contínua del aire; y otra sala para convalecientes 
dividida en dos departamentos, uno para cada sexo, de 12 metros de largo por 
ocho de ancho, cada uno. Las habitaciones de los empleados y hermanas de la 
Caridad estaban a 100 metros de las enfermerías.
En conjunto, la superficie de terreno ocupada para hospital y sus dependencias, 
tenía cuatro mojadas aproximadamente.
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Como se ve, este edificio, suficientemente capaz, reunía todas las condiciones 
exigibles a un establecimiento de su índole y no creemos sea vanagloria consignar, 
que después de Barcelona, era esta población la que mejor lo tenía.
Ahora faltaba atender a la situación económica que en el caso de presentarse la 
epidemia se encontraría esta localidad, compuesta en su mayoría de obreros, que 
quedan expuestos a la miseria tan luego les falta el jornal en que libran su  […]. 
Para ello nombrose una Junta general de auxilios bajo la presidencia del Alcalde, 
que lo era el actual, el distinguido farmacéutico D. Juan Agustí y Carreras, y 
compuesta de los señores Cura-párrocos y representación de todas las clases 
sociales de la localidad. Se inició una suscripción voluntaria, cuyos resultados 
no necesitan ponderación alguna, ya que la hace de una manera elocuente la 
cantidad que fue recaudada, que ascendió a la respetable suma de 29,605’50 
pesetas, de las cuales se invirtieron 29,174’34(1).
(1) A más de esta cantidad gastó el Ayuntamiento para brigadas sanitarias, 
hospital, desinfectantes, etc. la cantidad de 51,468’16 pesetas, que suman con 
las 29,174’34, un total de 80,642’50 pesetas.
Gracias, pues, a la suma recaudada y dejando aparte el mérito que cabe a los que 
discurrieron el modo de hacerla efectiva, púdose repartir diariamente por espacio 
de cerca dos meses, raciones en especies que sin género de duda hicieron fuese 
menor el número de las víctimas ocasionadas por el cólera y desconociesen, las 
personas con ellas socorridas, los efectos de la miseria, que de otra parte habrían 
estado sujetos.
A los necesitados, pobres y obreros sin trabajo, se les daba en especies por valor 
de 13 cuartos por individuo; de modo que una familia compuesta de cuatro 
individuos, ascendía lo que se les entregaba a 1 ps. y 18 cuartos, que distribuidos 
debidamente había para cuatro libras de pan (24 cuartos), una de arroz ( 8 id.), 
medía de carne (13 id.) y dos o tres libras de patatas (7 id.), sustancias bastantes 
para su alimentación.
Como prueba clara de la influencia que tiene la alimentación en el desarrollo del 
cólera, basta citar los resultados obtenidos; pues se observó en el distrito del 
Clot entre cuatrocientos individuos asistidos, que solo fue atacada una mujer 
embarazada, y en el distrito del Ensanche entre mayor número de auxiliados no 
hubo ninguno.
Y es necesario advertir que alguna de las calles que reúnen peores condiciones 
higiénicas, no ofreció una sola invasión, por estar todos los habitantes asistidos 
por la Junta de auxilios. En las calles de Coradino y Rosellón (en conjunto 
unos sesenta vecinos), que tienen buena situación topográfica, pero los que las 
habitan son trabajadores muy pobres o mendigos, no se ofreció un solo atacado, 
a pesar de que en una epidemia de viruela que sufrió esta población en 1883, 
se desarrolló en ellos intensamente. Esto no fue debido a otra cosa que al género 
de alimentación, pues no pudiendo comer frutas y demás sustancias indigestas 
por estar prohibida su venta, se alimentaban exclusivamente de las especies con 
que se les socorría, que debiendo de ser preparadas por la cocción no podían 
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contener agentes nocivos. Además las aguas que beben, aunque de pozo, no 
reciben filtraciones de letrinas y alcantarillas, por estar a grande distancia de las 
primeras y por faltar las segundas.
Lo propio puede decirse de la calle de la Paz. 
Esto, que de momento nos demuestra las ventajas del plan adoptado, nos servirá 
también de dato para probar, al estudiar las causas del cólera, la influencia que 
la alimentación tiene en su desarrollo.
Ya hemos dicho que la epidemia se ofreció diseminada desde el principio y como 
prueba bastará decir que los 553 atacados (1) se distribuyeron día por día de la 
siguiente manera (2):
(1) Hubo mayor número, porque en los certificados de defunción constan 
nombres que no se citan entre los invadidos. Fueron visitados por médicos  de 
Barcelona que solo daban a conocer la muerte y no la invasión.
(2) Dividimos el pueblo en tres partes: baja que comprende del mar a la carretera 
de Mataró; central de esta a la via férrea de Granollers; y alta que incluye lo 
restante, junto con el Fuerte-Pio y Sagrera.  
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Agosto   Día    Invasiones  Alta    Central Baja
7.- 6        “       1    “ 2      “ 3   “
8.- 6        “      1    “ 2      “ 3   “
9.-    1        “             1   “
10.-    6        “        4    “ 2   “
11.- 6        “        2    “ 1     “ 3   “
12.- 7        “                3    “ 3      “ 1   “
13.- 6        “          6      “
14.- 7        “         6      “ 1   “
15.- 2        “         1  “
16.- 2        “        1    “ 1   “
17.- 6        “ 2    “     2   “ 2    “
18.-   13      “ 4    “ 8   “ 1    “
19.- 5        “ 3    “      2   “
20.- 14      “  1   “    10    “ 3   “
21.- 9       “  2    “     3      “ 4   “
22.- 11      “  5    “ 4     “ 2   “
23.- 12      “  4    “ 3    “ 5   “
24.- 8       “  3    “ 2    “ 3   “
25.- 14      “  3    “ 6    “ 5   “
26.- 20      “  5  “ 8    “ 7   “
27.- 11      “   3   “ 1    “ 7   “
28.- 12      “   6   “ 2   “ 4   “
29.-  7       “          7   “    
30.-   14      “ 11   “  2     “ 1   “
31.-    17     “  6    “      4     “     7   “     
  Total             222 67         79 76
Gimbernat, 2011 (**) vol. 56 pàg.193-245, ISSN: 0213-0718
Joaquim Teixidor i Sunyol 
201    
Septiembre   Día invasiones Alta Central Baja
1.- 14   “ 2    “ 6   6   “
2 - 26      “ 6    “ 18   “ 2  “
3- 24      “ 11    “ 5   “  8   “
4.- 18      “ 2    “ 9   “ 7 “
5.- 28      “ 15   “ 6   “ 7  “
6.- 13      “ 4    “   6    “ 3   “
7.- 6         “              4   “ 2  “
8.- 10       “ 5   “ 3    “ 2  “
9.- 25       “ 11  “ 5   “ 9  “
10.- 14      “         5    “ 1  “ 8  “
11.- 14       “ 4   “ 7    “ 3   “
12.-   10       “ 1   “  5   “ 4   “
13.- 7       “ 5   “ 2   “
14.- 12       “ 3  “ 9   “   
15.- 6       “ 3   “ 3   “
16.- 3       “ 2  “       1   “
17.- 2       “ 2   “         2   “
18.- 4      “ 4   “
19.- 4      “ 1  “ 1      “ 2   “
20.- 10      “ 1   “ 5      “ 4   “
21.- 4      “ 3   “ 1   “
22.- 4       “ 9  “ 0 2 
23.- 5       “ 1  “ 2   “  2   “
24.-   3       “ 2  “ 1  “
25.-    4       “ 3   “    1  “
26.-    2       “ 2   “
27.- 2       “ 1   “ 1   “
28.- 3       “ 3   “
29.-    5       “ 5   “
30.-   5       “ 5   “
            Total         287     109 82 96
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Octubre   Día Invasiones Alta Central Baja 
1.- 4        “ 2   “  1   “    1
2.- 2        “ 1   “ 1  “
5.- 1        “ 1   “
7.- 3       “  3   “
8- 5       “    
9.- 8        “ 4  “ 1   “     3  “
10.-   6       “ 1   “ 5   “
11.- 3       “ 3  “
12.- 3       “ 1  “  2  ”   
13.- 3       “ 2   “ 1   “
14.- 2       “ 2  “      
16.- 3       “ 1  “  2  “
17.- 1      “ 1  “
Total   44 25   4 15
La calle mas atacada fue la de Mataró que cuenta ella sola 101 invasiones o 
sea la 1/5´47 parte de los atacados; pero hemos de considerar que esta calle es 
larga de unos cuatro Kilómetros, bastante poblada y con edificios de tres, cuatro 
y hasta cinco pisos. Muchísimas calles hay que no tuvieron ningún colérico, la 
mayoría por ser cortas o apenas urbanizadas. Dos hay con una sola invasión, que 
son las de Diputación y Cerdeña.
La parte más elevada de la población es la que da mayor número de invasiones; 
es la que contiene más habitantes y hasta la que reúne mejores condiciones 
higiénicas. Por la primera circunstancia, ya que no por la segunda, debe explicarse 
el exceso de invasiones sobre las otras dos.
La porción central y especialmente en la calle-carretera de Mataró, el suelo es 
tan bajo que desciende más que la parte próxima al mar. La última parte o baja, 
tiene las más pésimas condiciones, porque su subsuelo es un inmenso lodazal, 
pues el agua se encuentra a la profundidad de uno o dos metros.
Esta parte próxima al mar era, hace pocos años, muy pantanosa; en términos 
que sus escasos habitantes marchaban o morían a consecuencia de malaria, 
y aún conserva restos de lo que fue en la naturaleza y humedad del suelo. Es 
verdad que desde algunos años gracias a la aspiración continua de centenares de 
bombas que alimentan las calderas generadoras de vapor de fábricas y talleres, 
ha desaparecido el encharcamiento superficial, pero continúa aun el subsuelo 
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con grandes cantidades de agua, viéndose al practicar una excavación de dos 
metros de profundidad y hasta de menos, que mana o rezuma de todos lados. 
El suelo es arenoso en las secciones central y baja y arcilloso en la elevada. Así, 
pues, en aquellas son fáciles las filtraciones, y no tanto en la última.
A la profundidad de treinta metros en unos puntos y de menos en otros, se encuentra 
un estrato calcáreo de poco grosor relativo, que separa las aguas profundas de las 
superficiales y principalmente en una extensa faja de medio Kilómetro de ancho, 
dirigida de SO a NE que limita un abundantísimo rio subterráneo, que alimenta 
de agua en cantidad exorbitante, a muchos establecimientos fabriles.
Toda la población recibe directamente los vientos de levante; la parte alta siente 
la influencia del S y hasta del Si, lo propio que del viento N que tiene fácil entrada 
por la abertura del Besós, en el cerco que forman las montañas a la extensa 
llanura del lado izquierdo de Barcelona.
Los pisos bajos son, en su inmensa mayoría, excesivamente húmedos. Las 
letrinas, lavaderos y todos los depósitos de residuos nocivos, dejan filtrar los 
líquidos por su mala construcción. No es raro ver después de un caso de fiebre 
tifoidea que se repiten otros, formándose pequeñas epidemias en una misma 
calle, debidas sin género de duda a aquella desastrosa circunstancia.
Si atendemos que la población viene a tener 39,500 habitantes, si bien el 
censo oficial es de 23,982, resulta, que la proporción de las invasiones es 1,40. 
Descomponiendo el número de habitantes por secciones, para compararlas con 
su respectivo número de atacados, tenemos:
 Parte alta 16,500 hab. y 213 invasiones o sea 1´20
 Id. central  8,000 hab. y 162       id.  o sea 2´02
 Id. baja     15,000 hab. y 178      id.        o sea 1´18
II.Etiologia.
Casas de los primeros invadidos.- Influencia de los excesos en la alimentación.- 
Idem del agua.- Análisis microscópico de la de los manantiales públicos.- 
Influencia del miedo.- Idem de las condiciones del suelo.- Invasiones según 
los pisos.- Inmunidad relativa de ciertos barrios.- Condiciones individuales 
que favorecen la invasión del cólera: catarro gástrico; embarazo; edad; sexo.- 
Inmunidad.- Recaídas y recidivas.- Poderes contagiante e infectivo del agente 
colérico.- Manera de propagarse el cólera morbo asiático.- Naturaleza del 
cólera.- Cólera y paludismo.- Conclusiones.
Entrando ahora  a estudiar  la etiología, debemos repetir que los primeros atacados 
no procedían de fuera la población, y que aun cuando no se sepa si tuvieron 
relaciones con personas ú objetos infestados, es del todo punto presumible que 
dadas las continuas relaciones que tiene esta población con Barcelona, ya que 
forma su barrio industrial, el contagio se hubiese verificado en ella.
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Las casas de los primeros atacados reunían en general malas condiciones. 
Algunas más que habitaciones parecen pocilgas: los escusados están construidos 
dentro, junto al comedor o en uno de los corredores, de modo que los gases 
desprendidos se expanden fácilmente por la casa.
Pero algunas de ellas, aunque no construidas con lujo y elegancia, cumplen 
bastante las reglas higiénicas, tanto en la distribución interior como en su 
emplazamiento. Circunstancias conocidas podían en estos últimos casos, 
favorecer el contagio, influir en el desarrollo de la enfermedad, pues de aquellos 
individuos atacados, dos eran mujeres en estado de gestación y otro un obrero 
sin trabajo, padre de familia, que estaba mal alimentado y con fuerte depresión 
moral.
Y adelantando la epidemia llegó a observarse que no solo se cebaba en domicilios 
mal acondicionados sino en casas de regular y hasta exquisita limpieza, si bien 
en estas era más escaso número.
No hay ningún género de duda que la alimentación influía poderosamente en el 
desarrollo del cólera: mujeres se vieron de la clase acomodada, con buena salud, 
que cediendo a sus deseos comieron algunos higos o melón y fueron invadidas 
por el cólera. Un sujeto de 34 años que el día treinta de Agosto fue a Sarriá con 
motivo de un casamiento, comió y bebió en exceso, y fue atacado por la citada 
enfermedad aquella misma noche, muriendo a la tarde del siguiente día.
Los apuntes que recogimos en el teatro mismo de los sucesos, nos demuestran 
que las condiciones que imperaban entre los atacados son: suciedad, humedad 
de la vivienda, desarreglos en el género de vida, etc; algunos que reunían 
condiciones relativamente satisfactorias habían hecho excesos en la comida o 
bebida. Una joven de buena salud y constitución robusta se sintió atacada el día 
siguiente al de su Santo, después de haber comido y bebido más, mucho más, 
de lo que acostumbraba.
Tal es la influencia de los excesos, que en Madrid, en la calle del Amparo, el día 
11 de Agosto de 1885, después de haber celebrado el día antes la fiesta de San 
Lorenzo, cometiéndose abusos en el comer y beber, se ofrecieron diez y siete 
invasiones. Sabemos también que la cuaresma musulmana (Ramadan) es causa 
de muchos estragos, pues durante el día hay ayuno absoluto, incluso de agua, y 
de noche se repiten las orgias, situación que dura 28 días, creando una población 
aptísima para todo estado epidémico.
En estos casos puede desarrollarse la enfermedad ya por ser nocivas y tal vez 
portadoras del agente contagiante las sustancias ingeridas, o también por originar 
un catarro gástrico o intestinal, que obra facilitando el desarrollo en el organismo 
del citado agente.
Si la sustancia procede de puntos epidemiados más posible es el contagio, y si son 
frutas ú otros productos vegetales que deben comerse crudos con mayor motivo 
obrarán como transmisores. En esta epidemia no pudo descubrirse como en otros 
puntos, que un alimento sirviese de medio de propagación de la enfermedad o 
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contagiante, pero si pudo observarse, cuando menos, que el uso excesivo de 
frutos acuosos, jugosos o de mucha pulpa, fueron la causa próxima al desarrollo 
del cólera en algunos individuos.
Si al visitar a un colérico se veía limpieza en la casa y en su persona, y por 
parentesco o amistad no había estado junto a otro atacado, era seguro encontrar, 
indagando debidamente, que había habido algún desarreglo en el régimen 
alimenticio.
En el convento de Madres Escolapias se desarrolló el cólera entre las novicias, 
cuando ya finía la epidemia. Si se hubiese presentado primero entre las profesas, 
que tienen relación con el exterior mediante sus alumnas, seria explicable la 
manera de verificarse el contagio. Tampoco en todo el verano entró ninguna 
madre forastera, y tal como sucedió es natural suponer, que, más que otra cosa, 
debió influir el género de alimentación, que no por ser época epidémica dejarían 
de seguir las mismas prácticas monásticas de siempre.
El beber agua que contenga el agente productor de la enfermedad, hace explotarla 
rápidamente. Las observaciones de los autores ingleses sobre el particular son 
muy concluyentes. La epidemia localizada en Golden-Square fue sostenida por 
el agua infecta de una fuente. Los habitantes de Londres que tomaban el agua 
del Támesis desde Battersee hasta Waterloo-Bridge, ofrecieron una mortalidad 
de 163 por 10,000, pero los que bebían el agua del Támesis procedente de una 
parte no contaminada por la ciudad, solo dieron la mortalidad de 8 a 17 por 
10,000.
Se supuso en 1884 que las aguas del Segre que nace en Francia y recibe como 
afluente el rio La-Tet, que pasa cerca de Perpiñan, en donde se cebó la epidemia, 
propagaron la enfermedad a Artesa de Segre, Torres de Segre, Balaguer, Lérida y 
otras poblaciones; y al unirse con el Ebro pudo infectar a este rio, siendo causa 
entonces que se desarrollase el cólera en Ribarroja, Mora de Ebro, Benifallet, 
Cherta y Tortosa. Lo mismo pasó con el rio o rambla llamada Vinalopó, que corre 
cerca Novelda, el primer pueblo de España que ofreció el cólera en 1884, pues 
a partir de esta villa, Monforte, Hondon de las Nieves, Elche, etc, regado con la 
misma agua, fueron también invadidos. La Comisión de la Academia de Medicina 
de París, que dictaminó sobre el cólera habido en Francia en 1885, señaló el rio 
Huveaune como vía de propagación del cólera en Marsella y el ingeniero en jefe 
de los trabajos del puesto de la ciudad citada, Sr. A. Guérard, señala también la 
triste influencia del mismo rio que da a la ciudad 75 litros de agua por segundo, 
destinada a usos domésticos.
Esta causa de contagio no es digna de mencionarse en esta localidad. Solo 
conocemos un caso que pudiese ser debido al uso de agua de malas condiciones: 
fue el de un hombre sexagenario que trabajando en el campo bebía grandes 
cantidades de agua de una sangradera de la Acequia Condal. Y el análisis 
microscópico practicado por el doctor Botey, demostró que el agua de esta 
acequia, que procede de Moncada, contenía el bacilo vírgula desde la salida del 
Clot, punto de donde partía la que aquel sujeto usaba.                    
Una epidèmia de cólera en 1885
Gimbernat, 2011 (**) vol. 56 pàg. 193-245, ISSN: 0213-0718
206
Para evitar la alteración de las aguas privose el lavar en esta Acequia como 
anteriormente apuntamos.
El agua de los manantiales públicos era analizada cada dos días por el citado 
Dr. Botey, no viéndose nunca que ninguna de ellas ofreciese nada sospechoso, sí 
bien un día infundió algunos temores la procedente de casa Codina.
El contagio que podía venir por esta vía estaba completamente privado. Y como 
casi todos los vecinos tenían especial cuidado en no beber otra agua que la de 
fuente, de ahí que si el uso del agua originó algunos casos de cólera fuesen en 
poco número.
Para saber cómo atajar un foco colérico, que se había presentado en una casa de 
la calle Díagonal, número 27, donde después de tener el cólera una puérpera, se 
presentaron en 48 horas dos casos nuevos entre los otros habitantes, se procedió 
al análisis microscópico del agua del pozo, que no demostró existiesen en ella los 
microbios estudiados por Koch y Ferran.
Tampoco puede creerse que el uso de baños durante aquel verano pudiese originar 
ninguna invasión, porque aunque sean ciertas las opiniones expuestas por el 
distinguido hidrólogo Dr. E. Moreno, en un artículo publicado por los Anales de 
la Sociedad Española de Hidrología, de que el tomar baños de agua cargada de 
principios nocivos, ya coléricos, ya tíficos, puede ocasionar estas enfermedades, 
si exceptuamos algún muchacho, nadie más por atrevido que fuese, se arriesgó 
a meterse en el agua.
El miedo obra como causa predisponente para el desarrollo del cólera: el 
miedo no da origen a la enfermedad, produce, si, ciertos trastornos digestivos, 
inapetencia, diarrea o vómito, que aunque de origen nervioso, disponen el terreno 
para el contagio. Solo sabemos de dos señoras, que murieron del cólera, vivían 
aterrorizadas y parecían desfallecer solo al oír nombrar la enfermedad, y de otras 
que, a pesar de temerle tanto como aquellas, no ofrecieron ningún trastorno 
durante la epidemia, excepto algunos ataques de cólicos, diarrea y vómitos. Y 
es que estas últimas vivían más aisladas que las dos primeras, a las cuales el 
mismo interés de saber cuanto sucedía, las llevaba a puntos donde se exponían 
al contagio.
El terror que acoge a los habitantes de una población epidemiada es causa de 
que el cólera cause mayores estragos, terror descrito por el célebre Manzoni y 
visto en Nápoles hace apenas dos años, cuando azorado por los estragos del mal 
corría el pueblo, sucio y haraposo gritando o imprecando por las calles, sacando a 
imágenes en procesión entre alaridos espantosos, juramentos y cantos sagrados.
Algún hecho podríamos citar acaecido en esta población que demuestra la 
influencia triste que ejerce el miedo, y perteneciente, por desgracia, a individuos 
de la clase médica, que obraron con excesiva ligereza al extender la papeleta de 
defunción.
Sujetos abandonados antes de morir o que permanecieron solos y sin ningún 
auxilio, se vieron algunos. Una joven fue abandonada por su amante a mitad de 
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la tarde, cerrándola en la habitación y dio parte de su muerte al anochecer, hora 
en que realmente se encontró ya cadáver y con las mas horribles contracturas 
musculares. Obreros que trabajaban en la construcción de un puente sobre el rio 
Besós abandonaron en un campo a uno de sus compañeros, atacado de cólera.
Pero el pavor que infunde el cólera no muestra solo sus efectos durante la epidemia, 
sino que al cabo de mucho tiempo aún sienten algunos sujetos pusilánimes, el 
resultado de los tormentos morales que cuando aquella sufrieron. Y son de tal 
carácter estas perturbaciones que tienen cierto aspecto de perturbación mental. 
Dos señoras jóvenes de buena posición social, nerviosas en extremo, sufren 
actualmente tal emoción al pensar en el cólera, que tienen diarrea, palpitaciones, 
sofocación, temblores y a veces casi un verdadero desmayo Conocen su estado 
pero no pueden evitar tal impresionabilidad que las domina totalmente (1).
(1) Conocemos un hombre de 56 años, que padeció el cólera en 1865, que 
no podía encontrar a raíz de su enfermedad el Viático por la calle, sin sufrir 
espasmos musculares y a veces completa pérdida de conocimiento.
Los autores clásicos consideran predispuestas al cólera: 1º las personas que 
viven en malas condiciones higiénicas por lo que hace el alimento y bebida y a 
las habitaciones; 2º aquellas que cometen imprudencias en el comer o beber, 
o que se exponen a la intemperie; 3º los sujetos debilitados por el abuso de 
alcohólicos; 4º los que padecen enfermedades crónicas de vientre.
La exactitud de estas condiciones está comprobada en parte con lo expuesto 
anteriormente; ya veremos después lo propio de las restantes.
Veamos ahora la influencia que la naturaleza del suelo y no elevación sobre el 
mar tienen en el desarrollo del cólera.
El cólera como enfermedad que se desarrolla epidémicamente, tiene semejanzas 
generales con la fiebre amarilla, oriunda de las orillas del Mississipí, así como él 
lo es del Ganges o mejor del delta que forma este rio con el Brahmaputra.
Boudin ha sostenido que el cólera se desarrolla más en los terrenos porosos, en 
los aluviones, que en los compactos; pero el Dr. Walter ha visto en Guadalupe que 
la epidemia se hizo más violenta en la región volcánica, en la cual la mortalidad 
fue 13’41%, cuando en la calcárea fue solo de 3’7%. Se ha dicho también 
que se ha visto esta enfermedad sobre la roca caliza de Malta, en el Karst de 
Carnolia, el suelo granítico de Helsingfors y el suelo laterítico del Indostán, pero 
investigaciones minuciosas han comprobado que dichos suelos eran porosos o 
permeables, favoreciendo la filtración a través de sus capas hasta llegar a las 
mas profundas que son las que reúnen los caracteres geológicos primeramente 
reconocidos.
Pettenkoffer y otros epidemiólogos consideran a Lyon como población inmune a 
pesar de estar asentada sobre terreno de aluvión, en la afluencia de caudalosos 
ríos; pero la estadística presentada por el Dr. Rodet, de dicha ciudad, demuestra 
que en algunas epidemias de cólera el número de atacados y muertos, aunque 
pocos en relación con los de Paris, lo fueron bastante dada la masa de población.
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Dadas las condiciones del suelo de este pueblo la parte baja debía de ser la mas 
expuesta; pero sí atendemos que el suelo arcilloso de la parte alta es favorable a 
las filtraciones y hasta al sostenimiento de la humedad, comprenderemos como 
atacó de una manera equitativa a toda la población.
La influencia de la humedad juega un papel de primer orden en el desarrollo 
del cólera, y más según aquellos autores que lo consideran una variedad de 
paludismo, ya que sabemos que el microbio productor de la malaria se desarrolla 
especialmente en localidades húmedas y pantanosas.
La influencia de la humedad la demostró Vogt al deducir de sus observaciones 
que en los pisos bajos y húmedos hay mayor número de casos, hecho que se 
comprobó en Madrid en la epidemia de 1865.
Las huertas de Valencia y Murcia favorecieron el incremento de la epidemia, por 
el encharcamiento continuo de aguas que en ellas existe.
En el curso de una epidemia, aumentan las invasiones después de un día 
húmedo, lluvioso o borrascoso. En la ciudad de Murcia se observó el aumento 
del mal después la lluvia. También en Spezia (Italia) en la terrible epidemia que 
sufrió en 1884, se comprobó lo mismo, según ha escrito el Dr. Fiorani, médico 
de la armada italiana. En este pueblo pudimos observar lo siguiente.
En los días 30 y 31 de Agosto hubo aumento, notándose que en algunos enfermos 
evolucionaba la enfermedad con rapidez suma. Entre once individuos (entre otros) 
que fueron invadidos el 31, murieron seis el mismo día. El día 29 sopló levante, 
el cielo siempre estuvo encapotado y llovió a ratos; y sin duda por esto vemos que 
de 7 invasiones que hubo en este día, se ascendió a 14 en el siguiente.
La noche del primero de Setiembre fue semejante al día del 29 de agosto y de 
14 invasiones que en aquel día se registraron pasamos a 26 en el día dos y a 
24 en el tres.
A las nueve de la noche del día 9 de Setiembre empezó a lloviznar, estado 
meteorológico que duró hasta el día próximo, a pesar de lo cual no se observó 
recrudescencia en la enfermedad, sino descenso paulatino hasta el día 14.
El día 19 de Setiembre llovió algo por la noche; el día 20 hubo aumento.
Durante los días 25, 26 y 27 llovió torrencialmente, hizo bastante fresco y hubo 
un notable descenso; desapareció de momento el cólera en las partes baja y 
central y continuó, acrecentándose, en la parte alta; para llegar al 6 de Octubre 
en que fue 0 el número de invadidos; pero como en este día lloviese todas  las 
veinte y cuatro horas muy acompasadamente, en el día 9 hubo ocho invasiones 
y seis en el día 10.
En el día últimamente citado cambió la temperatura, descendió el termómetro 
y sopló viento muy fresco, a veces casi huracanado; la atmósfera sin nubes ni 
celajes, se presentaba diáfana y transparente. Ya no hubo ningún ascenso, sino 
disminución sucesiva hasta el 17 en que terminó la epidemia.
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Lo observado después de las lluvias de los días 25, 26 y 27 de Setiembre, o 
sea la cesación por algunos días de la enfermedad en la parte baja y la completa 
desaparición en la central, si exceptuamos solo 4 invasiones en el espacio de 
24 días, viene en apoyo de la teoría de Pettenkoffer, según el cual el ascenso 
del nivel de las aguas influye poderosamente en la cesación de una epidemia, 
pasando lo contrario cuando hay descenso. Es innegable que después de dichas 
fuertes lluvias debía de ascender considerablemente el agua del suelo de aquellos 
puntos, por acumularse en ellos toda la que cae en la parte alta y en la montaña 
de la población, y en especial el aumento de la altura del nivel normal de las 
aguas, había de existir en la parte central de la población, que, como en otro 
punto hemos dicho, es casi más profunda que la tocante al mar.
Para explicar la recrudescencia de la epidemia después de lluvia, dicen los autores 
que el esporo colerígeno necesita cierto grado de humedad para evolucionar 
y transformarse definitivamente en microbio, y que el suelo húmedo y con 
temperatura templada le presta elementos para esta transformación. Compruebe 
o no el estudio microscópico estos hechos, en clínica no dejarán de ser ciertas 
estas relaciones observadas entre la humedad y aumento de la epidemia.
Aunque sea adelantarnos algo, diremos que tal vez aquí hallemos una comprobación 
de la manera de efectuarse el contagio, pues según los experimentos de Miquel, 
del laboratorio de Montsouris, los microbios del aire menguan mucho en día de 
lluvia y aumentan en los de sequedad, si bien disminuyen después si persiste 
el tiempo seco. Existiendo pues, en día de lluvia y los siguientes de humedad, 
mayor número de microbios en el suelo que en el aire, es casi seguro que el 
aumento de las invasiones es debido al uso del agua o de vegetales que se 
comieron crudos sin lavarlos escrupulosamente.
También se da como cierto que predominan las invasiones en la parte baja de 
una población, si por sus condiciones topográficas ofrece declive. Con todo, el 
cólera se ha observado en América a la altura de 2000 metros, en Asia a 2500 y 
en Europa no ha pasado jamás de 600 a 800. La fiebre amarilla es más sensible 
al parecer a la disminución de presión, porque esta enfermedad tan terrible en 
Vera-Cruz no se desarrolla en Méjico; créese que no pasa de una altitud de 
1100 metros, pero un médico francés ha expuesto últimamente que puede llegar 
a mayor altura y que no es cierta la opinión de que solo recorre los litorales 
marítimo y fluviátil.
Farr, con respecto a Londres, sentó en 1852 la teoría, que fue confirmada por la 
epidemia de 1866, de que la mortalidad por cólera está en relación inversa de 
la elevación del suelo habitado. Si en algunas epidemias, por lo contrario, se ha 
visto que en una población de suelo accidentado, ha predominado en los sitios 
altos con preferencia a los bajos, como en Marsella en 1834, en Paris en 1853, 
en Viena en 1854, Zurich en 1855 y en Praga en 1849 y 1866, hace considerar 
que el influjo del nivel de una población estribará en ciertas particularidades del 
suelo, que no siempre las ofrece apropósito un sitio bajo.
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En la epidemia que ha asolado a España en 1855 se ha observado en Chinchón 
que quedó limitado el cólera en el barrio más alto y más ventilado, llamado de 
San Antonio.
También en esta población hemos visto la frecuencia relativa de casos en la parte 
alta, que a igual de la villa citada anteriormente, es más ventilada que la baja, al 
propio tiempo que más seca, aunque no sea completa esta sequedad, pues hay 
muchas viviendas en piso bajo que son bastante húmedas.
Para saber si aquí tenia explicación la observación del Dr. Vogt, de que en los 
pisos bajos menudean las invasiones, hemos analizado los 553 casos conocidos 
y visto que se observaron 173 en tiendas o sea la 1/3’19 parte, cifra que nada 
demuestra, pues son muchas las casas que solo constan de bajo y primer piso, 
habitados por una familia, particularmente en la parte elevada de la población.
Se ha visto también que el cólera se ha cebado en ciertas casas atacando a 
muchos habitantes, y dejando a veces libres a las inmediatas. En la calle de 
Almenara Alta empezó la enfermedad atacando a un tifódico y se contagiaron seis 
individuos más de la familia; en otra casa de la calle de Puigjaner  en contacto 
por dos lados con la anterior, ambas muy húmedas, por no recibir apenas los 
rayos solares, se contaron más tarde cuatro coléricos. Aquí es probable que 
hubiese filtraciones de la letrina de la primera al pozo de la segunda, pero no 
se practicó el análisis microscópico del agua. En una casa de la calle Díagonal 
empezó el cólera por el piso bajo y después se ofrecieron cuatro invasiones más 
en los pisos altos; se analizó el agua y no se encontró nada de particular; en las 
casas próximas no hubo ninguna invasión. En otra casa infestada de la calle de 
S. Juan de Malta hubo 7 coléricos de una misma familia en el espacio de dos o 
tres días, de los cuales fallecieron 4; y en el pasaje de Gayolá se observaron 4 
invasiones con una defunción, en una casa; y en otra, cuatro atacados que todos 
fallecieron, dos en su domicilio y dos en el Hospital.
En algunas localidades se ha notado una desgraciada tendencia a ofrecerse en 
distintas epidemias el primero o uno de los primeros casos, en la misma casa; 
hechos explicables para nosotros, solo cuando sean la casa o casas que ofrecen 
los primeros coléricos, las que tomen agua de algún rio o rambla que lleve el agua 
infestada, antes que las restantes de la población.
Así se dijo que en Alcalá de Henares en Julio de 1885, recayó el primer caso de 
cólera en una casa de la calle de Gallegos, la misma en que se ofreció el primer 
atacado en 1865. En Madrid, según el Dr. Camisón, acaeció un hecho semejante.
Varias veces hemos dicho que la epidemia se diseminó por la población; pero 
algunos barrios quedaron casi completamente libres. En el denominado de las 
Torres solo sabemos de un sujeto procedente del Pueblo Nuevo, que murió 
sin asistencia facultativa. En el grupo de casas del cruce de las calles de la 
Independencia y Consejo de Ciento, solo se dieron a conocer dos casos. Y en 
cambio, un barrio que comprende el núcleo del Ensanche de la población, cerca 
el convento de las Salesas, se ofrecieron  tan repetidos los casos que casi puede 
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asegurarse que fue la parte de la población más castigada, en tanto que llegaron a 
55, que representan poco más de la décima parte del número total de invadidos.
No sabemos a que atribuir tales diferencias, pues el género de vida de los 
habitantes de estos barrios es igual, y hasta era de suponer que los del segundo 
citado diesen mayor contingente a la enfermedad reinante, por ser casi todos 
aragoneses, que comen sustancias indigestas, pocas veces cocidas, y beben 
alcohólicos en abundancia, al mismo tiempo que trasnochan pasando las horas 
en cafés y tabernas.
Entrando a otro orden de causas, debemos decir que padecen el cólera más 
fácilmente aquellos individuos enfermizos y debilitados por otras enfermedades. 
Dos sujetos hemos visto que estaban en cama con catarro gástrico apirético; 
ambos empezaban a tomar algún alimento sólido y tuvieron el cólera sin salir de 
su casa, pues ni aún se levantaban de la cama y sin visitarles ninguna persona que 
tuviese tratos con coléricos. Estos dos casos ofrecen ancho terreno de discusión 
sobre el contagio del cólera; en otro punto volveremos a ocuparnos de ellos; 
aquí citamos el hecho para demostrar la predisposición en caso de catarro del 
estómago. Algunos autores hacen depender de este trastorno en el tubo cibal, la 
llamada “predisposición” al cólera, denominándola “causa individual”, así como 
a la contagiante “causa específica”.
Ya anteriormente al hacer mención de muchos individuos que padecieron el cólera 
morbo asiático después de un exceso en la alimentación, hemos supuesto que a 
igual que el miedo obra produciendo un trastorno en la mucosa del estómago o 
en la de los intestinos, que facilita la evolución del agente contagiante.
De una manera parecida se explica el Dr. Candela (Progreso ginecológico, 10 de 
Junio de 1885) el porqué son atacadas tan frecuentemente las embarazadas, 
hecho observado en todas las epidemias y desgraciadamente en grado excesivo 
en la de este pueblo. Dice aquel distinguido profesor que la gestación perturba el 
sistema de los centros circulatorios y capilares sanguíneos, fraguándose estados 
congestivos en la mucosa digestiva, comenzando en la boca y terminando en 
el ano. «Bajo la influencia de estos estados congestivos, dice, de estos citados 
catarrales, en los que siempre hay que suponer alguna descamación epitelial de 
la mucosa, es fácil comprender que la absorción de toda sustancia tóxica puesta 
en contacto de dichos órganos sea fácilmente absorbible, y como de otra parte 
los elementos oxidantes de la sangre hayan sufrido también alguna perturbación, 
como lo demuestra la hidrohemia de las embarazadas, de aquí que el principio 
venenoso introducido tan fácilmente en la economía y en el torrente circulatorio 
principalmente, pueda con más libertad llevar su nociva influencia sobre todos 
los órganos y sistemas de la economía, en especial sobre los centros nerviosos, 
si el veneno es de los que químicamente hablando evidencian alguna mayor 
afinidad con la célula que preside a la formación de dichos centros.»
A más de este estado de las vías digestivas, las embarazadas sienten caprichos 
respecto la alimentación, los cuales, dado su estado, procuran siempre los 
allegados satisfacer, y esto también influye aumentando las probabilidades de 
contagio.
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La edad modifica también la proporción de las invasiones. Una estadística 
francesa da los siguientes datos: de cada 100 atacados 56 tienen de 20 a 40 
años, 26 de 40 a 60 y 18 de 0 a 20. 
Otra estadística referente a nuestro país debida al insigne médico Dr. Samano, 
que tanto y tan concienzudamente observó y estudió el cólera, demuestra la 
escasa diferencia entre la mortalidad en Francia y España.
En esta población se descomponen las invasiones por edad de la manera 
que exponemos, sin diferir en el fondo de las estadísticas citadas, mostrando 
predominio la edad comprendida entre 25 y 40 años.
   Varones.         Hembras.             Total.
De 0 a 3 años   15   12  27
De 3 a 6   “  27   33  60
De 6 a 13 “  26   35  61
De 13 a 20 “  18   33  51
De 20 a 25 “  8   19  27
De 25 a 40 “  39   79             118
De 40 a 60 “  15   18  33
De 60 en adelante  5                     14          19 
              153                            243                  396
   
  Varones cuya edad no consta     55
  Hembras id. id.              102
  
  Total de invasiones          553
Las mujeres ofrecen también mayor contingente que los hombres, ya sea por 
no someterse tan estrictamente a las reglas higiénicas obedeciendo a sus 
caprichos y deseos, ya por su mayor flaqueza fisiológica que ellos. Como se 
ve en la estadística transcrita, ha habido en este pueblo 208 varones y 345 
hembras atacados. Sámano en 1500 enfermos encontró 571 pertenecientes al 
sexo masculino y 929 al femenino.
Poco podemos decir de la inmunidad que algunas personas ofrecen para el cólera. 
La mayoría de enfermedades infecciosas dan inmunidad a los que las padecen, 
esto es, colocan al organismo en condiciones de no sufrir una nueva invasión, o 
si la sufre es una enfermedad atenuada. Esto se observa con la peste negra, la 
fiebre amarilla, la peste bubónica, la fiebre tifoidea, el carbunco en los animales, 
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etc. Si acudimos al testimonio de médicos muy ilustres, Sámano, Pettenkoffer, 
Griessinger, y otros, sabremos respecto al cólera que el individuo atacado una 
vez, es rarísimo que vuelva a padecerlo en la misma epidemia o en otra. Se citan 
ejemplos de individuos que han padecido dos y tres veces el cólera, pero son 
excepcionales y no destruyen la regla general.
Según el informe de la Academia de Medicina de Paris se observó en la última 
epidemia de Francia, un caso de recidiva por 213 invasiones.
En la epidemia que describimos no conocemos ninguna recidiva, ni ningún 
individuo que habiendo padecido el cólera en epidemia anterior, lo padeciese 
en la actual; pero en 1865 se observó un anciano que lo sufrió dos veces, al 
principio y fin de la epidemia, curándose también de la segunda invasión. En 
Mayo de 1885, padeció un sujeto que trabajaba en el cementerio de la montaña 
de Montjuich, un ataque tan fuerte de diarrea, con cámaras riciformes, calambres, 
vómitos y cianosis, perfrigeración, afonía, afilamiento del semblante, etc., que 
se consideró como cólera asiático, dándose parte de ello a la Alcaldía; curó 
de tal estado y durante la epidemia que se desarrolló a los tres meses no tuvo 
novedad, hasta que a mediados del mismo mes del presente año se repitieron los 
síntomas descritos, no faltando ninguno de los propios del cólera morbo asiático, 
lográndose también la curación. Este sujeto es pobre y está muy mal alimentado, 
y, como ya hemos dicho, trabajaba en 1885 en el cementerio SO y según refirió 
tuvo que beber agua en descomposición; en el presente año recoge estiércol 
en la plaza de Palacio, lo que no le da para atender a sus más imprescindibles 
necesidades.
Aquí pueden haber existido dos invasiones de cólera esporádico, lo cual prueba 
que esta enfermedad, si es de origen parasitario como suponemos, no da 
inmunidad completa, como tampoco la da el cólera asiático.
Por esto aceptamos la opinión del Dr. Pulido que en un trabajo sobre la inmunidad 
del cólera, presentando a la Real Academia de Medicina de Madrid, dice: «La 
afirmación de que un ataque de cólera predispone a sufrir otro, entraña una 
idea errónea;» que «la inmunidad producida por un ataque de cólera tiene una 
duración indeterminada y que puede variar en cada sujeto,» inmunidad que «será 
de las más pasajeras porque el agente específico del cólera obra en virtud de una 
acción tóxica.»
Si no hemos observado recidivas, hemos si visto muchas recaídas en el momento 
que el enfermo empezaba a tomar alimentos líquidos, especialmente caldo; y 
se explica fácilmente esto; por el plan terapéutico adoptado y por los trastornos 
fraguados en el intestino, desaparecían las condiciones necesarias para el 
desarrollo de la Peronospora ferrani; pero en el momento que llegaba en el aparato 
digestivo un líquido como el caldo, que contiene elementos para su desarrollo, en 
tanto que en los laboratorios sirve de medio de cultivo, evolucionaban otras vez 
los microbios que tal vez estaban próximos a morir.
Entrando a otro orden de consideraciones diremos que el cólera es enfermedad 
contagiosa, esto es, que su agente productor es trasmisible de un individuo 
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enfermo de ella a otro que no lo esté. Al propio tiempo es enfermedad contagiosa, 
porque desarrolla en el organismo una acción patógena.
El cólera difiere de la disentería y de las fiebres intermitentes en que su veneno 
después de haber ocasionado estragos en el organismo y reproduciéndose en 
él, puede atacar a otro. Así es que multiplicado y conducido en la misma India 
por los peregrinos, es trasportado por las caravanas a la alta Asia y a la Rusia 
oriental; por los ejércitos al Cáucaso; por los emigrados a América, y por los 
peregrinos musulmanes de la India a la Meca, de donde pasa a Egipto y de 
esta a Europa. Los habitantes del África central que no tienen ninguna relación 
comercial con los restantes del globo, escapan a la devastadora influencia del 
cólera morbo asiático.
Las fiebres palúdicas, aunque no tan contagiosas como el cólera morbo, algo 
lo son no obstante, habiéndose observado algunos hechos que demuestran la 
trasmisión. Nosotros conocemos los siguientes. Un sujeto procedente de los 
confines de la provincia de Tarragona pasa algunos días en casa de un amigo; 
padecía la enfermedad citada y al cabo de poco (no podemos fijar la fecha), 
dos hermanitas hijas del amigo que le recibió ofrecían la también, la cual cedió 
pronto al uso de la quinina. En el curso de 1880 de clínica de Obstetrícia a cargo 
del ilustre decano de la Facultad de Medicina de Barcelona, Dr. de Rull, parió 
una mujer de 30 años que padecía fiebres maláricas, y el recién nacido su hijo, 
ofreció durante una serie de días alternos, unos ataques especiales que cedieron 
a las fricciones de sulfato de quinina por el método [masquialátrico].
El cólera muchísimo más contagioso, no lo es siempre con la misma intensidad, 
no tal vez porque el agente haya perdido sus condiciones de actividad sino porque 
el punto donde se presentan algunos casos sin que se llegue a propagar, no las 
reúne apropósito para que evolucione debidamente. Respecto a su propagación 
existe la más completa variabilidad: ha bastado a veces la entrada de un colérico 
en un hospital para que en él se cebara la epidemia de un modo horrible, como 
se vio en Paris en 1849 en el hospital de la Salitreria; en otras ocasiones muchos 
coléricos admitidos en el hospital (ej. el de Rouen en 1873) se han mezclado 
indistintamente con los demás enfermos, sin que se comprobase ningún caso 
positivo de trasmisión o de contagio.
Si admitido un colérico en una localidad hasta entonces libre, se infestan las aguas 
Ya directamente por las evacuaciones gastro-intestinales, como pudo observarse 
en Monteagudo; ya por lavar en las corrientes la ropa de su procedencia, la 
propagación es rápida, formidable y pavorosa, por extenderse con el uso de las 
aguas, como ejemplos hemos citado más arriba.
En España durante la terrible epidemia de 1885, muchas veces propagaron el 
cólera individuos enfermo procedentes de puntos infectos: Játiva y Alcira son una 
prueba de ello desde el comienzo de la epidemia. Las cuadrillas de segadores 
propagaron el cólera al centro y norte de España, que como dijo un escritor, bien 
podían llamarse las tales, “cuadrillas de la muerte.”
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El aire, a pequeñas distancias, es para algunos autores agente trasmisor del 
microbio; hasta algunos consideran como tales a las moscas, insectos que 
pueden, según nosotros, ser en algunas ocasiones vehículos del bacilo vírgula, 
pero no para largos trechos, sino para pequeñas distancias. Médico español ha 
habido, que ha descrito una “enfermedad” observada por él en las moscas, la 
cual por la frecuencia de las evacuaciones ventrales y necesidad de beber agua 
que dice les producía, la atribuyó identidad con el cólera morbo, que a la sazón 
padecían los individuos de la especie humana, residentes en el lugar de sus 
observaciones.
El Dr. Martin Ayuso presentó en el Congreso médico regional Navarro de 1886, 
una memoria con este título: «¿El cólera es infeccioso, contagioso o miasmático-
contagioso?» en la cual demuestra entre otras cosas que esta enfermedad no es 
tan temible como otras por lo que refiere a su contagiosidad. Cita lo sucedido 
en el mismo pueblo de Monteagudo, donde entre 700 habitantes hizo el cólera 
270 víctimas, y el médico, el párroco, el secretario y dos mujeres del pueblo que 
estuvieron siempre al lado de los coléricos permanecieron indemnes.
De un cuestionario enviado por la Academia de Medicina de Paris a los médicos 
franceses, resulta que de 3,710 casos observados, se han notado 93 trasmisiones 
directas, o sea una vez por cada 40 casos; pero cada vez que un colérico ha 
trasmitido el contagio lo ha hecho a dos personas.
Según hemos podido observar en esta epidemia estamos persuadidos que 
el cólera si se trasmite por el aire es solo rarísimamente y a muy pequeñas 
distancias. Varios ejemplos podemos citar que demuestran la poca contagiosidad 
por el aire. Uno de ellos quizá el más concluyentes: una joven embarazada de 7 
meses contrajo el cólera; tuvo síntomas de parto durante el ataque; fue preciso 
intervenir para la expulsión del feto y la placenta y durante una tarde y toda una 
noche, permanecieron seis personas en el dormitorio de la enferma, pequeño, 
bajo y mal ventilado, como propio de un entresuelo y ninguno de ellos ofreció 
ningún trastorno.
Algún caso podría hacer sospechar el contagio por las vías respiratorias: un sujeto 
que estaba dirigiendo la desinfección en una casa de coléricos, sintiose atacado 
de la enfermedad reinante, sin haber hecho ningún abuso ni en la alimentación ni 
en la bebida, ni haber sufrido cortes de transpiración, ni estar bajo la influencia de 
ningún estado moral deprimente, circunstancias que obran, sino como causales, 
como predisponentes. Algunos suponen que el bacilo no penetra en el círculo 
sanguíneo pasando el epitelio de las vías respiratorias, porque no tiene medios 
favorables a su desarrollo, pero que mediante el aire es llevado el parásito a la 
boca, tragado con la saliva y conducido al estómago y por fin a los intestinos en 
donde evoluciona.
Hemos visto enfermos con catarro gástrico que han padecido el cólera sin haber 
salido al exterior, sin haberse alimentado más que de caldo o sopa, sin haber 
bebido agua sospechosa, etc. Cabe en estos casos hacer las siguientes preguntas:
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1º La via de entrada podía ser el aparato digestivo y los alimentos el agente 
portador del bacilo vírgula? -La alimentación era buena, de largo tiempo igual, 
escasa y cocida.
2º Y el aparato respiratorio? No, si admitimos las ideas de Ferran, pues no reúne 
el pulmón condiciones suficientes como medio de cultivo.
Pero suponiendo vehículos el aire y agua; podía el contagio hacerse por el aparato 
digestivo con el agua?
No se presentó ningún caso de cólera en la misma casa ni en las vecinas, ni otra 
persona de la familia padeció la enfermedad.
Podían ser los esporos llevados por el aire y tragados con la saliva?
De ninguna manera.
También podría suponerse que cierto número de microbios, exiguo es verdad, 
existiese en el agua y que fuese inofensivo a los sanos por el buen estado de los 
jugos gástricos y perjudicial a aquellos con catarro de las vías digestivas.
El anciano aquel, citado al principio de esta Memoria, que murió en la calle 
de Coradino a consecuencia del cólera, parece raro que no hubiese convertido 
aquel sitio en foco intenso de epidemia, porque como se adoptaron medidas de 
desinfección y las personas que le asistieron, miserables mendigos, desconocen 
las mas rudimentarias reglas higiénicas, era muy fácil el contagio y diseminación 
del mal, dado que fuese grande su poder contagiante.
La mujer que cuidaba el primer colérico que vimos negaba rotundamente el 
diagnóstico, y nos mostraba las sábanas de la cama mojadas del todo por los 
líquidos evacuados, diciendo que el mal le venía de haber bebido aguas sucias 
que se le encharcaron en el estómago, como pretendía demostrarlo con el líquido 
que salía de su estómago e intestinos. Y con las manos y brazos mojados por 
aquel líquido, arregló la comida, cortó pan y ni ella ni ningún otro individuo de 
su familia, ofrecieron en aquel momento ni en toda la epidemia, ningún síntoma 
colérico.
Otra clase de hechos nos va a demostrar que el agente del cólera o su producto, 
o no se extiende por todo el organismo y elimina por las distintas vías, o no goza 
de gran poder contagiante. Hervieng ha demostrado y nosotros visto claramente, 
que el cólera no suspende la secreción láctea y que solo falta o disminuye cuando 
un ataque serio compromete la vida.
Visitamos a una mujer atacada de cólera en el período de lactancia, que dio el 
pecho a su hijo hasta que la enfermedad estuvo bien desarrollada, sin que le 
produjese la más ligera diarrea, ni una arcada, ni diese un grito por cólico intestinal. 
Como continuase muy intensa la secreción láctea durante la enfermedad, se 
encontró un cachorro que le vaciara los pechos, sin que tampoco este ofreciese 
nada de anormal, ni llegase a disminuir de peso o volumen.  Y, lo que es más, 
y aquí citamos un hecho que debiera haber merecido la debida recompensa, un 
enfermero del hospital, para disminuir los sufrimientos de una pobre colérica, la 
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practicaba dos o tres veces al día la succión de las mamas y aunque tirase la 
leche extraída, siempre ingería alguna cantidad, suficiente y hasta excesiva, para 
poderle contagiar.
Desconocemos si en la leche existe el bacilo vírgula o su ptomaina, pero esto 
basta para demostrar que si los contiene no desarrollan de necesidad el cólera.
Presentando un caso de cólera en una localidad, a veces se propaga la enfermedad 
con rapidez o bien queda aislado. Esto no tiene nada de particular y es casi 
siempre explicable. Más difícil es explicar lo que pasó en este pueblo. Los primeros 
casos que se observaron a principios de Agosto, antes del día 7, no contagiaron 
los individuos atacados en esta fecha, por no tener ninguna relación entre sí y 
por estar a grandes distancias unos de otros. No hay duda que la enfermedad fue 
importada de Barcelona, pero es extraño lo observado, que sin verse durante tres 
días más que algunos casos aislados, estuviese ya al cabo de ellos diseminada la 
epidemia por la población, aunque no con intensidad exagerada.
Esto hace suponer que  existía diseminado por los distintos puntos de la población, 
el agente productor del cólera, en estado latente si así puede decirse, y que en 
un momento dado y sin poder conocer la causa, evolucionó rápidamente dando 
origen a la serie de invasiones conocidas. No fue lluvia ni viento la causa que 
pudiese influir; el cielo no estuvo ni un día cubierto y el calor no era excesivo.
No podemos interpretar los hechos; los mentamos tal como se ofrecieron para 
que otras deduzcan la causa que los originó.
Hechos semejantes se observaron en Buñol el 29 de Mayo de 1885, donde 
fueron atacados en un mismo día dos hombres y cuatro mujeres que estaban 
muy distantes entre sí; en Nules el día 4 de Junio, siendo atacados en la noche 
de aquel día, festividad del Corpus, siete personas, todas de una manera grave, 
que vivían en diferentes puntos de la población, sin que hubiese entre ellas roce 
ni relación alguna.
Mucho tiempo puede permanecer el bacilo vírgula en una localidad, sin que dé 
lugar a ninguna manifestación, esto es, sin que ataque al hombre. Los ejemplos 
más claros son los procedentes de epidemias desarrolladas a bordo, para lo 
cual citaremos lo observado en Spezia en 1884, según ha referido el Dr. Fiorani 
en el Giornale medico del Rº Esercito e della Rª Marina, Marzo de 1885. Una 
embarcación francesa (Jean Mathieu) salió de Marsella para Spezia y ofreció el 
primer colérico a los ocho días de haber salido de aquella ciudad infestada. El 
buque mercante Malabar, procedente de Ventimiglia, tuvo un caso de cólera a 
bordo a los 10-11 días de su partida. El Washington, en 27 de Julio, recibía a 
bordo todos los pasajeros de la Cittá di Genova, que tuvo algunos coléricos, y 
por la noche del 8 de Agosto, esto es, a los 12 días de efectuado el trasbordo 
y después de 14 del último caso de cólera que hubo, fue atacado un individuo. 
En el buque de guerra Cittá di Napoli, se observó un periodo de incubación de 
17-18 días.
Estos buques procedían de puertos infestados y demuestra lo que con ellos pasó, 
que la causa puede permanecer latente un tiempo más o menos largo, para 
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después, sin saber el motivo, evolucionar en el mismo sitio en que está contenida 
e invadir el organismo humano.  Casos de más larga incubación se citan. 
En estas circunstancias es preciso admitir que este agente era después 
introducido al organismo mediante los alimentos y bebidas, dando lugar a la 
serie de trastornos que caracterizan el cólera morbo asiático.
Así podemos explicarnos el origen de los distintos brotes coléricos que ofreció esta 
población, después de haberse diseminado por ella de una manera desconocida el 
germen contagioso; pero un hecho observado en 1865 en cita localidad, es quizá 
de los pocos que inclinan a admitir otra vía de entrada a más de la digestiva. Una 
noche, entre nueve y diez, cayó un fuerte chubasco, cuando muchas personas 
tomaban el fresco en la llamada carretera de Mataró; a las pocas horas fueron 
invadidas 15 o 20 de ellas. Probablemente el microbio fue conducido por el aire 
a la boca y tragado con la saliva, microbio que podía existir en el agua que caía o 
en el polvo que levantaba del suelo la fuerza de las gotas y del viento.
La cita hecha en la página treinta y ocho de los experimentos de Miquel 
(corresponde a la página 13 de la transcripción), viene en apoyo de la opinión que 
sustentamos, esto es, que el microbio del cólera penetra por las vías digestivas.
De lo expuesto anteriormente puédese deducir:
1º que el cólera no es enfermedad muy contagiosa.
2º que la via de entrada del agente productor del cólera es exclusivamente la 
digestiva, ya sea conducido por el aire (rarísimas veces), ya por los alimentos y 
bebidas.
Llegamos al estudio de la naturaleza del cólera. Aquí admitimos las ideas 
sustentadas con tanta energía por nuestro compatriota Dr. Ferrán. Admitimos 
que el bacilo vírgula de Koch o Peronosporea barcinonae de Ferrán, es el microbio 
productor del cólera morbo, cuya evolución morfológica ha dado a conocer el 
ilustre médico catalán, cuyas observaciones microscópicas tan notables han 
querido modificar Babés, Petrone, Van-Ermengen, Ceci, Doyen, Buchner, Klein 
y otros.
Esto nos hace admitir desde el primer momento una notable diferencia entre 
el paludismo y el cólera, paludismo debido a un parásito totalmente distinto 
que el que hemos señalado. Se han querido asemejar estas dos enfermedades 
por la naturaleza de las localidades en que atacan, opinión sostenida desde los 
dos años últimos en España, por haberse visto invadidas con grande intensidad 
algunas poblaciones de las huertas de Valencia y Murcia, eminentemente 
palúdicas, y Aranjuez, donde el famoso rio Tajo tiene convertidos sus inmediatos 
sotos en grandes huertas, constituyendo una situación parecida a la de aquellas 
dos localidades y a donde se padece también mucho de intermitentes. Citan en 
apoyo el que no se desarrollase con tanta intensidad en puntos donde no impera 
el paludismo, siendo para ellos un ejemplo la ciudad y llano de Barcelona.
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Pero el Dr. Carreras Sanchis, al que deben tanto las ciencias médicas patrias, 
en una carta al Dr. Calatraveño publicada en el Génio médico quirúrgico (22 de 
Junio de 1885) se opone a esta corriente y cita hechos que destruyen aquella 
opinión.
Dice: «El cólera que en el invierno no desapareció nunca de la provincia de 
Alicante, fue importado a Játiva ciudad que nada tiene de pantanosa ni fluviatil; 
el cólera ha hecho grandes estragos en Buñol, Bétera y Macastre, pintorescas 
poblaciones elegidas hace muchos años como colonias veraniegas por la buena 
sociedad valenciana por su inmejorable situación topográfica.»
El Dr. Moliner en la “Discusión sobre la Cuestión Ferrán habida en el Instituto 
médico valenciano en 1885”, para rechazar la opinión sostenida por el Dr. 
Gimeno sobre la inmunidad que da un ataque de cólera, viene a asimilar esta 
enfermedad al paludismo, en tanto que cree «que hay según los principios de 
la nosología, mas analogía entre el paludismo y el cólera, que entre este y el 
sarampión o la viruela,» que «existe el paludismo donde existe endémicamente 
el cólera, y se desarrolla la epidemia colérica con mayor empuje, y se sostiene 
con más tenacidad, en donde son endémicas las intermitentes » y como «el 
paludismo no da inmunidad, antes al contrario, un ataque de paludismo en 
cualquiera de sus distintas formas, aumenta notablemente la predisposición,» el 
cólera por su naturaleza idéntica con el paludismo, «en vez de dar inmunidad, 
aumenta la predisposición….»
Garcia Solá en el Dictamen presentado a la Diputación provincial de Granada 
sobre el cólera del reino de Valencia y el valor de las inoculaciones ferranianas, 
creyó que aquel cólera era modificado por el paludismo existente continuamente 
en dicha región.
López Ocaña en su folleto «El problema colérico,» forma una gran agrupación de 
enfermedades palúdicas, las cuales «para enseñarnos que pertenecen a una misma 
familia, se presentan con todos los caracteres del cólera; lo que se dice es que el 
cólera es la mayor de las gradaciones palúdicas conocidas, como es la menor la 
hemicránea periódica.» «Muchas intermitentes, sin ser perniciosas, se presentan 
con vómito o con diarrea, y todas con bostezos y calofríos; la fiebre amarilla 
cuarta el vómito frecuente, el frio, la anuria o falta de orina, en enflaquecimiento 
muscular rápido y el color amarillo entre sus síntomas, y el cólera, en resumen, 
ofrece la diarrea, el vómito, la anuria, la emaciación o enflaquecimiento rápido y 
el color azul; ¿no es esto para pensar que sea uno mismo el origen, por más que 
sean distintas las manifestaciones, como es distinto el punto donde la infección 
se desarrolla?»
Y más adelante dice: «y si algo nos faltara para convencernos más y más, si 
alguna duda pudiera caber todavía; se desvanecerá sabiendo que Línneo, decía: 
plantae omnis quae in genere conveniunt, etiam in virtute conveniunt”. A lo que 
añadiremos nosotros que esta es una ley que ofrece muchas excepciones. 
Para nosotros no existe analogía entre el paludismo y el cólera; 1ª Si fuesen de 
igual naturaleza no se habrían ofrecido en la serie de siglos, causas abonadas 
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para que en un punto de la Tierra, desembocadura de un rio, sitio pantanoso, 
etc., se desarrollase el cólera a semejanza que en el Gánges? 2º Al importarse 
el cólera en un sitio palúdico no sería probable que quedase endémico? 3º El 
paludismo es enfermedad proteiforme, y ¿vemos que el cólera ofrezca nunca 
los síntomas con que puede presentarse un acceso de paludismo, como podría 
suceder alguna vez si tan idénticas sus naturalezas fuesen?
Si no resultasen ciertas estas ideas y si las que refutamos, veríamos al cólera 
aclimatarse en Europa y hasta ahora no ha persistido mas de dos años en una 
localidad, como ejemplo reciente tenemos en nuestra desgraciada pátria.
Las conclusiones que formularemos relativas a etiología de todo cuanto hemos 
podido observar y dejamos transcrito, son las que siguen:
1º La enfermedad se ha observado en casas de buenas y malas condiciones.
2º Los excesos en la alimentación contribuían a aumentar las invasiones: personas 
acomodadas que hacían excesos se veían invadidas y, al revés, pobres miserables 
que estaban bien alimentados quedaron libres.
3º La epidemia se diseminó por la población.
4º No ha habido ocasión para comprobar que el agua fuese el agente contagiante.
5º El miedo predispone al contagio, pero lo que es más temible de él, es el estado 
neuropático que persiste mucho tiempo después de haber finido la epidemia.
6º La parte más elevada, ventilada y seca de la población, fue la relativamente 
más invadida.
7º No se observó predominio de invasiones en los pisos bajos.
8º El cólera se cebó en algunas casas; analizada el agua del pozo de una de ellas 
no se encontró el bacilo vírgula.
9º Las mujeres ofrecen mayor contingente que los hombres.
10º Las embarazadas están más predispuestas por el estado de su aparato 
digestivo y por abusos en la alimentación.
11º La edad que ha dado mayor número de invasiones es la de 25 a 40 años.
12º Nada podemos decir respecto la inmunidad que según los autores da el 
cólera; hemos, sí, observado recaídas pero no recidivas.
13º El cólera es enfermedad contagiosa; pero otras enfermedades hay que lo son 
mucho más que él.
14º Está bien comprobado que la principal vía contagiante es la digestiva; la 
pulmonar no es admisible.
15º Los vehículos son los alimentos y el agua; quizá lo sea también el aire 
depositando el bacilo en la mucosa bucal que después es ingerido.
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16ª La leche humana si contiene el parásito es en exigua cantidad o bien goza en 
ella de poco poder contagiante.
17ª Las deposiciones diarreicas, por lo contrario, lo son en grado extremo.
18ª No nos es posible explicar cómo pudo presentarse desde los primeros 
momentos, tan general y diseminada la epidemia.
19ª No existe semejanza entre el cólera y el paludismo, lo que hace rechazar la 
idea de que el cólera pueda aclimatarse fácilmente.
III. Sintomatología.
Incubación.- Diarrea ligera y su frecuencia; estado del enfermo; a veces no se 
distingue de la debida al miedo.- Forma grave; tránsito de la forma anterior 
a esta.- Dolor.- Constitución pre-epidémica y diarrea premonitoria.- Hora 
del ataque.- Vómitos; sed; color de los dientes.- Calambres y estado que los 
sustituye.- Pulso.- Cianosis, asfixia y perfrigeración.- Temperatura.-Absorción 
de derrames y origen de otros en la convalecencia.- Modificaciones de la 
secreción urinaria.- Albuminuria.- Uremia y estado séptico consecutivos al 
cólera.- Secreción del sudor.- Id. láctea.- Del parto en las coléricas.- Facultades 
intelectuales.- Agitación.- Formas de algunas complicaciones en las criaturas.- 
Influencia del alcoholismo y del embarazo.- Convalecencia y algunos de sus 
accidentes.- Mecanismo de los trastornos descritos.
Vistas ya las causas que favorecen el desarrollo del cólera, debe estudiarse la 
dolencia tal como se ha presentado en los enfermos observados.
El período de incubación del cólera, esto es, el tiempo que trascurre desde el 
momento del contagio al en que se manifiesta la infección, es difícil de precisar 
como en todas las infecciones acontece; pero algunos hechos de epidemias 
locales, que no dejan duda alguna acerca del momento en que puede producirse 
la introducción del germen, autorizan para asegurar que, en el cólera asiático, el 
período de incubación es más corto que en la mayoría de las infecciones. A veces 
bastan pocas horas; pero, por término medio, son necesarios dos o tres días para 
que el germen manifieste sus efectos. Las incubaciones más largas son de dos o 
tres semanas (Cortezo).
Martin Ayuso cita caso observado en 1885 en Tafalla, que solo duró 12 horas. 
Niemeyer pudo observar en 1859 que la incubación no baja generalmente de 36 
horas, ni excede de 3 días.
Pocas veces hay ocasión para conocer el momento en que ha penetrado en el 
organismo el agente contagiante. Una joven que asistió a una amiga atacada 
de cólera ofreció los primeros síntomas de la enfermedad a las diez horas de 
asistirla. Una madre que cuidaba a su hija de tres años se sintió atacada a los 
tres días de estarlo aquella. Murió del cólera una niña de ocho años y su abuela 
se sintió atacada a las pocas horas de su fallecimiento. Una mujer contagiada 
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en Barcelona por una hermana, contagió a su vez a una cuñada que la asistía, a 
las 36 horas. Un marido fue atacado a las 18 horas justas de estarlo su mujer.
En todos estos casos era conocida la procedencia del contagio, pero no es 
posible precisar el tiempo fijo que tardó a manifestarse la enfermedad desde la 
introducción en el organismo de la causa productora; solo en el penúltimo es 
concluyente pues la mujer invadida posteriormente a su cuñada no había estado 
relacionada con otro colérico y solo hacía 36 horas que la asistía, lo que prueba 
que la incubación no podía exceder de ellas.
Los otros casos solo nos demuestran la distancia habida entre el comienzo de las 
manifestaciones coléricas entre individuos de una misma familia, pues no nos 
es dable saber si se contagiaron a la vez, tardando más tiempo a evolucionar el 
mal en unos que en otros, o si realmente los primeros contagiaron a los últimos.
Una de las formas más benignas del cólera es sin duda la diarrea que padecen 
en tiempo de epidemia la mayoría de personas. Ya dicen todos los autores que un 
inmenso número de atacados lo son tan ligeramente que pasa desapercibida la 
enfermedad quizás hasta para ellos mismos. Muchos acometidos; dice Ovilo, solo 
padecen una ligera diarrea colérica, ya por haber recibido un germen atenuado, 
ya porque su predisposición individual les haga más refractarios al azote. En los 
ejércitos en campaña se aprecia esto mejor que en la población civil, y cita que 
medía brigada de 2000 hombres que fue invadida por el cólera en la campaña 
de Cuba, quizás ninguno escapo sin padecer la diarrea colérica, y, sin embargo, 
apenas ni se apercibieron de ello.
De esto resulta la inmunidad que ofrecen los habitantes de las localidades atacadas 
por el cólera, aunque todos no hayan ofrecido los síntomas característicos y aún 
algunos ninguno.
Esta diarrea colérica se acompaña de borborigmos; ningún enfermo de los que 
hemos observado ha tenido dolor, pero, si, una sensación de peso en el abdomen, 
más acentuada al momento de levantarse de la cama, peso quizá debido a un 
estado congestivo de las venas del abdomen. Las deposiciones son líquidas y 
abundantes y se suceden 3 o 4 repetidas en poco tiempo; pero después pasan 
bastante rato sin deponer, cuando menos un cuarto de hora, una hora a veces y 
mucho más en algunos casos, hasta cinco y seis.
A esto acompaña laxitud; suma dificultad en levantar los brazos y mover las 
piernas. Un sujeto inglés, pusilánime en sus enfermedades, y que pronto busca 
el auxilio facultativo, después de una diarrea de esta naturaleza, quedó con tal 
postración de fuerzas que apenas podía andar, y al querer poner un muslo sobre 
otro estando sentado, tenía que coger la extremidad y acompañarla.
La lengua está limpia y solo en algunos casos se observa ligeramente saburral; 
la sed es normal al principio, después es cuando aumenta; el apetito tampoco 
cambia en los primeros momentos, solo al cesar la diarrea es cuando sobreviene 
inapetencia y sed.
Al durar la diarrea hemos visto presentarse tenesmo rectal.
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Algunos enfermos han sentido molestia en el epigástrico; pero otros han padecido 
esta diarrea sospechosa con sensación de peso en el estómago y algunas náuseas.
Muchos de estos individuos trabajaban como en época normal. Algunos vimos 
que se purgaban y después se alimentaban bien, obteniendo su desaparición. 
Otros buscaban el auxilio de la ciencia logrando detenerla pronto; pero algunos, 
pocos en verdad, a pesar de prescribirles los medios más indicados en estos 
casos, ofrecían trastornos mayores, desarrollándose al fin un ataque formidable 
de cólera hasta ocasionarles la muerte.
En este caso precisa distinguir si tal diarrea es debida al cólera o producida 
por el miedo. En general, el verdadero infectado no se asusta ni hace caso 
de tal trastorno, y el que teme el cólera ve crecer el malestar y el número de 
deposiciones cada vez que piensa en su estado. Pero no siempre es tan fácil 
la distinción: en un caso atribuimos las primeras deposiciones diarreicas que 
ofrecía una joven anémica y muy asustadiza al miedo que de largo tiempo tenia 
al cólera y vimos como en espacio de pocas horas fueron acentuándose las tintas 
del cuadro, apareciendo vómitos, afonía, etc. etc., para finalizar con la muerte.
En algunos solo se ofreció diarrea y más tarde otros síntomas de cólera, sin 
vómitos ni calambres, terminando fatalmente. En la calle de S. Juan de Malta, 
37, 2º, un niño de 11 años tuvo algunas deposiciones cierto día de los primeros 
de Setiembre, y sin ofrecer vómitos ni calambres, se concentró, enfrió, se le 
hundieron los ojos y murió con toda la facies y algidez coléricas. A los cuatro días 
una hermana de 7 años empezó también con diarrea; cuando la vimos tenia el 
rostro descompuesto, ojos hundidos, algo de afonía y el pulso pequeño y regular; 
con un estimulante entró pronto en reacción.
La transición de la forma sencilla del cólera a la forma grave se hace a veces 
de una manera insensible. Hasta habiendo tiempo que luchar contra la diarrea 
y usando medicamentos apropósito y un plan dietético adecuado sobrevienen 
sucesivamente las complicaciones. No es posible conocer el primer momento 
cuales serán los casos que curarán sin progresar o aquellos que irán ofreciendo 
unos tras de otros los síntomas característicos.
S.C. de 37 años, tuvo diarrea varios días seguidos y el día 3 de Setiembre por 
la mañana le prescribimos unos papeles astringentes; pusímosle a dieta y le 
obligamos que permaneciese en cama; no se logró con ello la detención del mal, 
pues al anochecer se presentó vómito (que él atribuyó a los papeles), hundimiento 
de ojos y algún calambre.
Cosa particular, su esposa ofreció idénticas manifestaciones, a pesar de sujetarla 
a un buen plan terapéutico desde el primer instante.
También podemos referir la observación de una mujer que habiendo presentado 
solo diarrea durante cuatro días consecutivos, contra la cual se luchó 
infructuosamente con los medios más indicados, murió en pocas horas por 
evolucionar de una manera rapidísima los síntomas de los últimos períodos del 
cólera.
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Casos como estos se observaron muchos, pero bastan los anteriores para 
demostrar que no siempre el tratamiento instituido contra la primera diarrea es 
eficaz para detener la enfermedad.
Hemos tenido ocasión de observar en algunos coléricos antes de tener vómitos, una 
perturbación cerebral que se acompaña de vértigo y caída. Después sobrevienen 
los vómitos y demás fenómenos, acompañados de repetidos síncopes. El pulso 
apenas se halla y los latidos cardíacos con dificultad se oyen. Esta forma parece 
ser una forma cardíaca, siendo causa la sideración del centro circulatorio de los 
síntomas observados.
El caso típico observado recaía en una mujer de 28 años, que cuidando a una 
colérica pariente, la ataco la misma enfermedad al parecer de  una manera 
muy ligera, con diarrea poco frecuente y escasa; pero súbitamente presentó los 
síntomas descritos y murió a las diez horas del ataque.
Raras veces los coléricos padecen dolores de vientre; algunos hay que sienten 
un dolor continuo y tenaz, que son aquellos cuyas deposiciones se acompañan 
de hemorragia intestinal; hemos visitado a una mujer que en el último período a 
pesar de estar amodorrada, gritaba vivamente en el acto de defecar, siendo lo que 
deponía con frecuencia y en cantidad escasa una especia de puré de carne. Era 
una mujer que padecía alcoholismo crónico y quizá esto favoreció la ulceración 
intestinal; pero es de advertir que tuvo cuatro días de diarrea, durante los cuales 
podía haberse fraguado en el intestino una lesión de importancia.
Llegados a este punto surgen las siguientes preguntas. ¿Antes de observarse 
casos típicos de cólera morbo asiático se vieron con mayor frecuencia que en 
otras épocas diarreas o estados catarrales gastroentéricos? ¿Durante la epidemia 
todos los casos típicos de cólera iban precedidos de un período de diarrea, que, 
por ser generalmente el primer síntoma observable, se llama premonitoria?
Julio Guérin ha sostenido desde larga fecha, que antes de desarrollarse una 
epidemia de cólera existe una predisposición médica pre-epidémica caracterizada 
por diarreas. Esta opinión sostenida con tanto calor por dicho médico en la 
Academia de Medicina de Paris, fue rechazada por profesores tan distinguidos 
como Proust, Bronardel, Besnier, Marey y otros. Todos han presentado datos para 
confirmar sus opiniones, pero los aducidos por los contrincantes de Guérin fueron 
menos dudosos y más convincentes.
El profesor Teissier de la facultad de Lyon, investigando las enfermedades que 
se padecieron en dicha ciudad antes de las epidemias de 1832, 1835 y 1844, 
deduce que no hubo una constitución preliminar al cólera; a lo que contestó J. 
Guérin que antes de 1832 y 1835 no se había halado de constitución médica 
pre-epidémica y que no es natural, pues, encontrar ningún dato sobre ella en los 
escritores de la época y que si no fue descubierta en 1884 es porque fue mal 
buscada.
Guérin sustenta tales ideas porque cree con Peter y Tholozan, que el cólera 
esporádico o nostras es de la misma naturaleza que el asiático, diferenciándose 
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solo por la intensidad gradualmente creciente de la causa morbífica, pudiendo 
nacer espontáneamente la enfermedad  bajo la influencia de causas cósmicas y 
telúricas.
En esta población no procedió al desarrollo del cólera la existencia de mayor 
número de enfermedades gástricas o intestinales. Había podido preceder tal 
aumento dado que en verano menudean las diarreas tanto en el adulto como en 
el niño, pero sucedió que antes de invadirnos el cólera disminuyeron. Todas las 
enfermedades, encontrándonos con menos enfermos que en otras épocas.
Pero sí que cuando estábamos dentro la epidemia menudearon las enfermedades 
del tubo digestivo, fuesen o no de origen colérico. Nosotros no observamos 
ninguna flogosis en el aparato respiratorio, sino alguna enfermedad quirúrgica, 
uno que otro caso de fiebre tifoidea y todas las demás dolencias eran diarreas 
sospechosas y cólera.
Las opiniones se hallan divididas respecto al segundo punto y hay exclusivistas 
en ambos bandos: unos admiten que el ataque bien definido de cólera va 
precedido de diarrea premonitoria y otros sostienen que a veces falta dicha 
diarrea, denominándose entonces el cólera fulminante.
En Zaragoza, según Aramendía, no faltó nunca la diarrea premonitoria; pero si en 
algunos casos observados en Valencia, según Garcia Solá.
En 1885 se sostuvo en el “Siglo médico” una discusión entre varios médicos 
rurales, aduciendo algunos, hechos favorables y otros contrarios a la existencia 
de este cólera fulminante.
El Dr. Moreno (de Villoslada) admite la existencia del cólera sin ir precedido de 
diarrea, y tan cierto es esto que sin ello « no puedo suponer, dice, que haya 
médicos tan poco cuidadosos de sí mismos y de su familia que, sabiendo cuales 
son los primeros síntomas de la enfermedad se mueran o dejen morir a sus 
familiares cuando podían curarse tan fácilmente…»   
El médico de Cazorla, D. A. Muñoz, ha observado diversos casos de cólera no 
precedidos de la diarrea premonitoria.
Esta palabra “premonitoria” está mal aplicada porque cuando la diarrea se 
manifiesta, el individuo ya sufre el cólera, que ella es la primera manifestación 
de la infección.
Es raro el cólera sin el primer período o de diarrea, como demuestra el siguiente 
hecho. En los cuarteles de Madrid hicieron guardia permanente los médicos, y en 
cuanto uno de los soldados movía el vientre más de lo acostumbrado, lo hacían 
acostar y le propinaban las dosis convenientes de láudano. En estas condiciones 
ni un solo colérico fue enviado de los cuarteles al hospital militar; en ninguno pasó 
la enfermedad del primer período; por consiguiente esto prueba que si algún caso 
hubiese habido sin la “diarrea premonitoria”, este recurso hubiera sido ineficaz.
¿Qué hemos observado nosotros relativo a la falta o existencia de este primer 
periodo llamado de diarreas premonitoria, en la epidemia que describimos?
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Varios casos hemos visto en que faltó esta diarrea. Uno recayó en un niño de 7 
años (J. de Céspedes): cenó habichuelas y ensalada, salió a la calle a jugar y 
se acostó temprano como siempre; a las tres de la madrugada tuvo un vómito 
alimenticio y después se repitieron otros hasta llegar a ofrecerse el aspecto de 
agua de arroz. Después de algunos  vómitos se presentó la diarrea.
Una hermana de este niño de 5 años de edad, el mismo día a las cuatro de la 
tarde, cuando él agonizaba, ofreció los primeros vómitos sin diarrea; sobrevino 
pronto asfixia y murió a las siete o sea a las tres horas de la invasión.
En estos dos casos como en el siguiente no cabe ninguna duda de que faltó la 
diarrea premonitoria. Pilar X, casada, escrofulosa, el día 29 de  Agosto a las 4 
de la tarde tuvo a la vez vómito y diarrea; pronto se le presentaron calambres y 
murió a las 7 de la mañana del 30.
A un hombre de treinta años le duró la diarrea solamente 4 horas.
Desde este límite a aquellos casos en que los vómitos ú otros síntomas 
característicos han tardado en manifestarse un día, dos y más, van una série de 
gradaciones que no dan pie a ninguna conclusión general.
Así es que opinamos que en algunos coléricos no se observa la diarrea 
premonitoria, si bien estos casos son raros y evolucionan rápidamente, en tanto 
que terminan pronto por la muerte, quizá porque son resultado de una fuerte 
intoxicación que hace precipitar los fenómenos morbosos.
No podemos decir si esta forma de cólera fue muy frecuente entre los atacados 
de la población, porque no hemos podido sacar nada en claro de los otros 
facultativos ya que cada cual aprecia los hechos a su manera y a veces con idea 
preconcebida.
Si bien no fue posible precisar en todos los casos la hora en que se ofrecieron los 
primeros trastornos, pues a veces ni el mismo enfermo lo sabe, en aquellos casos 
típicos y de comienzo brusco la invasión tuvo lugar de noche.
La diarrea es el síntoma más persistente: sujetos hubieron que a los 10 y 14 días 
del ataque aún ofrecían algunas deposiciones líquidas.
Toca ahora ocuparnos de los vómito. Estos han faltado en algunos casos típicos: 
todos los síntomas de la enfermedad existían excepto el vómito. Como ejemplo 
bastan los dos citados en la página setenta y ocho.
En el último período el acto del vómito ofrece un aspecto especial: parece una 
regurgitación. Basta dar agua al enfermo para observar que vuelve enseguida 
a expelerla, cuando apenas ha podido descender hasta el estómago, si bien 
este debe contraerse con fuerza, cuando es arrojada a distancia. En el segundo 
período, el vómito suele presentarse al mismo tiempo que los calambres, o bien 
al parar uno aparece el otro síntoma, como si la construcción muscular periférica 
fuese paralela a la del estómago.
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Las evacuaciones quedan a veces limitadas a los solos vómitos por faltar la 
diarrea. Asistimos a un joven que ofreció vómitos, primero alimenticios y después 
arrociformes, sin diarrea ni calambres, sobreviniendo después los otros síntomas 
del cólera.
El vientre permanece flácido, no es duro, ni abombado, ni doloroso; ni disminuye 
su volumen a no ser que el  enfermo tuviese mucha gordura. En las embarazadas 
desciende el vientre, pero esto es debido a que el agua del amnios desaparece 
en parte.
Solo recordamos un enfermo de 27 años, que sentía un dolor abdominal tan intenso, 
que su estado recordaba el descrito por Gubler con el nombre de peritonismo. 
El dolor era espontáneo y aumentaba a la presión, el decúbito horizontal, y el 
rostro más desfigurado que antes de presentarse esta complicación. El hidrato de 
cloral alivió tanto al enfermo que a la visita próxima al preguntarle por su estado 
nos respondió que estaba molt magnificament, frases que jamás pronuncian los 
coléricos. 
En la página ochenta hemos citado la observación de una colérica que sentía 
vivísimos dolores, debidos a un estado de ulceración del intestino grueso.
Solo diremos respecto a la sed que la hemos visto persistir a los 15 días de 
curada la enfermedad.
Otro síntoma perteneciente a un órgano del aparato digestivo debemos señalar en 
los coléricos. Nos referimos al color de los dientes observado por el Dr. Guillot, 
de Lyon, para el cual adquieren una coloración rojo de ladrillo en los coléricos 
que mueren pronto y bronceada o cianótica en los que mueren tarde. Solo hemos 
comprobado en algunos, los que han ofrecido un curso breve en su enfermedad, 
la primera modificación apuntada.
Uno de los síntomas más molestos y quizá el que el enfermo teme más, es el 
calambre. Quedan limitadas estas contracciones musculares, generalmente a los 
miembros inferiores, contrayéndose principalmente los músculos flexores de la 
pierna y pié. Pero en algunos casos las contracturas se hacen tan generales que al 
morir el enfermo queda con las mas deformes posiciones y un cadáver de mujer 
hemos visto que ofrecía un aspecto horrible.
Algunos coléricos no padecen calambres, pero en cambio ofrecen agitación 
especial, se mueven de un lado a otro de la cama, ya no se ponen a un borde, 
ya al otro, ya transversalmente; ya se tienden del lado derecho, ya del izquierdo. 
Numerosos ejemplos podríamos exponer en comprobación de lo apuntado, 
estado que no hemos leído en los autores a pesar de ser tan característico, pues 
el enfermo colérico que tiene calambres casi permanece en completa inmovilidad 
temiendo que el menor movimiento los provoque.
Según Brouardel no tuvieron calambres en la epidemia de Marsella de 1885, los 
sujetos debilitados o alcohólicos. Esto no puede admitirse como regla general, 
pues infinidad de coléricos hemos asistido que a pesar de padecer alcoholismo 
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crónico, tuvieron calambres y muy intensos; y lo mismo decimos de individuos 
muy debilitados.
A varias causas se han atribuido los calambres, pero para nosotros más que 
la inspisitud  (sic) de la sangre en el músculo, influye la exagerada irritabilidad 
de los nervios sensibles de los músculos. Y sin duda alguna influye también un 
estado de la médula parecido, en tanto que se hallan exagerados los reflejos 
En todos los músculos hemos observado calambres, pero solo una vez en el 
diafragma, que ocasionó la muerte del enfermo, hombre robusto, de temperamento 
sanguíneo y de profesión albañil.
En el cólera se observa el pulso pequeño, filiforme, excepto en el período llamado 
de reacción: Las inspiraciones aumentan considerablemente llegando a constituir 
una verdadera asfixia. Con la perturbación de las funciones indicadas se observa 
asfixia y cianosis.
Pero la cianosis y la asfixia, como ya dijo Niemeyer, son debidas principalmente 
a perturbación nerviosa más que sanguínea. Hay individuos que al principio del 
ataque ya están cianóticos; otros que les desaparece la cianosis sin haber habido 
apenas, lo cual demuestra que la sangre no ha recobrado aún su fluidez normal.
La perfrigeración tan acentuada de los coléricos la atribuimos también a una 
perturbación nerviosa. Su efecto: en la mayoría de coléricos hay dilatación 
paralítica de los vasos cutáneos; según ha expuesto Wintermitz, cuando 
la dilatación mecánica o química de los vasos periféricos es considerable, la 
pérdida de calor puede ascender a 39,792 calorías. La sangre llegando a la 
periferia se enfría fácilmente y desciende entonces su temperatura; y al volver al 
interior menos caliente rebaja la temperatura de los órganos internos. Podríamos 
pensar que esto sucede en el cólera pero si atendemos que la sangre circula con 
dificultad y que la que llena los capilares cutáneos apenas se renueva, sino que 
casi está estacionada y que no contienen tanta cantidad esto parece porque si es 
tan notable la coloración rojo oscura o francamente cianótica de la piel depende 
del espesamiento y subsiguiente color intenso que ha adquirido, deduciremos 
que este no es el origen de la refrigeración de los coléricos.
Además muchos coléricos se nos ofrecieron con un color pálido o normal, a pesar 
de estar muy fríos; esto nos hace admitir más que el sistema nervioso influye 
poderosamente en el descenso térmico, si bien las pérdidas acuosas abundantes 
contribuirán al mismo resultado.
La asfixia es a veces la nota dominante de la enfermedad; tanto es así que existe 
una forma de cólera llamada asfíctica, que no puede explicarse por la inspisitud 
sanguínea y remanso de la sangre en el pulmón y corazón, sino por perturbación 
directa del sistema nervioso. Casos de esta naturaleza son raros, pero los hemos 
observado.
Un niño de tres años, estando, al parecer, completamente bien, tuvo dos 
deposiciones diarreicas, y enseguida síntomas de sofocación, disnea, cianosis, 
algún calambre y murió. No podía tratarse de congestión pulmonar ni de asistolia, 
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porque los siguientes datos confirman la naturaleza de la enfermedad: al lado de 
su casa ( con pozo y escusado común) hubo dos coléricas, una de las cuales 
falleció mientras estaba enfermo este niño, y además a los tres días contrajo su 
madre la enfermedad, con todos los síntomas clásicos.
Los derrames subcutáneos se absorben prontamente después de algunas 
deposiciones intestinales. Varias mujeres que tenían además en las piernas a 
consecuencia del embarazo, quedaron libres de ellos al primer día de diarreas. En 
cambio, lo propio que pasa en enfermedades muy largas, también se observan 
edemas subsiguientes a un ataque de cólera morbo asiático: generalmente 
se localizan en los extremos inferiores, alguna vez en las mejillas y párpados, 
sintiendo los enfermos en el momento de hincharse las piernas una sensación de 
frialdad en ellas.
La orina queda suprimida en el periodo de las frecuentes y abundantes deposiciones 
ventrales, o a lo menos el enfermo no tiene conciencia de la expulsión. Cuando 
disminuye el número de las deposiciones y el enfermo reacciona se nota otra vez 
la secreción urinaria. Nosotros creemos que se suspende del todo la función del 
riñón y que según el grado de lesión de este órgano no aparece más tarde, siendo 
causa de que sobrevengan síntomas ureicos.
Analizada la orina de algunos enfermos vimos que contenía albúmina en bastante 
cantidad, especialmente en aquellos casos en que era más presumible que 
sobrevinieses la muerte que la curación.
Si muchos fenómenos cerebrales que se presentan en el período subsiguiente al 
de la reacción, se atribuyen a estados congestivos encefálicos, bien analizados los 
síntomas puede asegurarse que dependen de la retención de urea en la sangre. 
Con las deposiciones ventrales se expele mucha urea y en el período de reacción 
aumenta la cantidad normal de la de la orina; pero si esta secreción no reaparece 
sobreviene su acumulación y con ella síntomas tóxicos.
En la uremia subsiguiente al cólera se observa congestión de las escleróticas, 
los párpados entreabiertos, miosis, labios caídos, inclinándose al lado que se 
apoya la cabeza, y boca entreabierta. Son frecuentes las hemorragias: suelen 
observarse especialmente epistaxis y broncorragias, y las picadas de mosquitos 
ofrecían en un caso  ligeras manchas equimóticas; la respiración es profunda y 
pesada.
Hemos observado dos casos típicos de uremia consecutiva al cólera, en dos 
jóvenes que contrajeron la enfermedad estando embarazadas, una de seis y otra 
de nueve meses y que parieron en el periodo de reacción.
Una tenía antes de la invasión edema abundante en las piernas; la otra no tanto. 
El síndrome fue igual. Empezó en ambas  por un estado soporoso, con pulso 
frecuente y ancho; tenían fiebres, la piel colorada y caliente. El sopor llegó a ser 
como al segundo día de haber principiado.
La embarazada de 6 meses, llamada V.A., sentía las punzadas de la cánula al 
darla inyecciones hipodérmicas de cafeína, que le dejaban dolor y enrojecimiento 
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locales. La sed y el apetito pocos; contestaba lentamente a la primera pregunta, 
pero no a la segunda, como si ya se hubiese distraído; no conocía lo que se le 
enseñaba, y en algunas ocasiones se notaba cofosis y en otras hiperacusia.
No vomitó; la diarrea era biliosa. A pesar de la modorra, a veces se rascaba, 
como si sintiese prurito, el cuello, pecho y axila.
A beneficio de las inyecciones de cafeína orinó un poco. El estado soporoso no 
calmó con sanguijuelas en las apófisis mastoides, ni con hielo en la cabeza.
Cercana a la muerte le aparecieron en la nariz unos diminutos cristales 
probablemente de urea y unas pústulas muy pequeñas en el rostro debidas con 
seguridad a la misma sustancia.
Los reflejos palpebrales continuaron hasta el último momento.-
Una mujer de 56 años ofreció los mismos trastornos. Muchísimos enfermos que 
presentan por algunos la llamada “reacción tifoidea, “estado tifódico” o “fiebre 
tifoidea consecutiva al cólera”, no padecen otra cosa que una forma de uremia.
Hemos de suponer que en el cólera, como en otras enfermedades, v. gr. la 
dotientería, no se eliminan con facilidad los productos nocivos elaborados por 
el microbio específico “ptomainas” (1) (y quizá con más propiedad ptomainas 
como las llama Chapuis), y los residuos procedentes de la descomposición de los 
cuerpos albuminoideos. 
(1) Villiers ha encontrado un alcaloide líquido en los cadáveres de coléricos.
Quizá faltan medios para vencer su solubilidad, pero una vez esta obtenida esta 
obtenida es probable que se haga más fácil su eliminación. Alberto Robin ha 
fundado recientemente en este modo de ver un tratamiento de la fiebre tifoidea 
administrando a los enfermos salicilato y benzoato sódicos, que haciendo 
solubles aquellos residuos de los albuminoideos facilitan su eliminación. Y quizá 
por esto mismo sin haberse explicado suficientemente el motivo, han obtenido los 
alemanes resultados en la uremia, con el uso combinado de los ácidos salicílico 
y benzoico, y el alcanfor, según fórmula de Frerichs.
Pero es esta complicación, si el epitelio renal se ha alterado tanto que no deje 
pasar estos productos, la muerte es inevitable.
El estado llamado malamente por su aspecto estado tifódico, que subsigue al 
cólera, si bien ofrece una serie de síntomas que como los de la uremia recuerdan 
el cuadro de la fiebre tifoidea, se presenta en la mayoría de casos con apirexia- 
La impresión que nos produjo un joven de 20 años que fue atacado por el cólera 
el día 11 de Agosto y que nosotros le vimos el 17, no nos recordó la fiebre 
dotinentérica, porque en su rostro continuaban impresas aun las huellas que 
dejara el cólera: hundimiento de ojos, afilamiento de la nariz, etc., conjunto de 
síntomas que no falta en ninguno de estos casos y que no vemos en la fiebre 
tifoidea.
Bouchard en el Congreso de Grenoble (1884) de la Asociación para el progreso 
de las Ciencias, ya dijo que: «El microbio patógeno produce o incita el organismo 
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humano a producir un veneno morbosos (veneno colérico). A esta intoxicación 
especial se añade pronto otra intoxicación por veneno normal (veneno urémico). 
La miosis es el índice de esta intoxicación adicionada.»
De modo que el estado séptico consecutivo al cólera morbo asiático, es una 
intoxicación complexa, urémica principalmente pero no tifódica.
En esta población muchos coléricos presentaron esta complicación; tanto es así 
que los certificados de defunción en que se escribió fiebre tifoidea consecutiva al 
cólera morbo o una expresión semejante fueron treinta y uno, y como es probable 
que dado este número de defunciones, habría cuando menos 40 coléricos que la 
sufrieron, nos representa un total de 8 casos de estos por 100 coléricos, lo que 
prueba claramente que esta es la complicación más común en el cólera.
Otra secreción se encuentra modificada en el cólera: la del sudor. La piel de los 
coléricos ofrece una sensación extraña debida a una especie de pastosidad y a 
la frialdad del sudor que segrega. Algunas veces existe a pesar de ello alguna 
dificultad para introducir la cánula de la jeringuilla de Pravaz, como si se hubiese 
de romper o perforar alguna membranita. El olor especial de los coléricos es 
propio del sudor; basta el olor para diagnosticar la enfermedad. Cuanto más 
intensa es, más también lo es el olor. El cadáver de una joven de 24 años, 
muerta sin asistencia facultativa permaneció 4 horas en una habitación cerrada: 
despedía al reconocerlo un olor tan insoportable, que no nos fue posible resistir 
la permanencia en la estancia más que algunos segundos.
El olor del colérico recuerda el de una solución alcalino-cáustica muy concentrada; 
el olor del semen, y hasta el del excremento del perro.
La secreción de la leche no se suspende del todo durante un ataque de cólera; 
basta recordar los hechos citados en la página 59 para comprenderlo .
Una colérica que parió en el período de reacción ofreció a los dos días del parto, 
estando aún bajo la influencia de la enfermedad abultamiento de las mamas, 
que a la vez se pusieron doloridas y segregaron leche como en estado fisiológico.
El parto durante el cólera se ha verificado en algunas mujeres como en estado 
normal y especialmente en aquellas, que son en mayor número, que han parido en 
el período de reacción; pero también podemos citar algún caso en que fue preciso 
intervenir para terminarlo. Una joven de 27 años, primípara, sintió algunos dolores 
al segundo día de estar invadida por el cólera, que continuaron de vez en cuando 
durante los tres siguientes; pero durante estos se observaron síntomas urémicos y 
fue preciso la extracción normal del feto por quedar paralizada completamente la 
fuerza de la matriz; desde este momento quedó agónica; no expulso la placenta 
ni fue posible extraérsela dado su estado.
Las facultades intelectuales sufren en los coléricos distintas perturbaciones. No 
meteremos aquí el delirio, sopor y coma urémicos, que ya nos han ocupado 
anteriormente. Muchos enfermos se espantan y lloran al ver que padecen el 
cólera; algunos al estar curados nos han contado, sin querer pasar por valientes, 
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que no tuvieron el menor temor, y un joven de 24 años nos dijo, que en el 
momento en que veía a su familia mas acongojada, le venían deseos de cantar y 
silbar, lo que para nosotros ya puede considerarse anormal.
Varios enfermos han tenido insomnio pertinaz, hasta el punto de pasar cuatro 
días sin conciliar el sueño, lo que se acompaña de abatimiento y palidez del 
rostro, por lo cual pensamos que es debido a anemia encefálica.
Algunos pacientes que no tienen calambres ofrecen una agitación considerable, 
como hemos descrito en la página ochenta y nueve. Los niños rara vez presentaron 
calambres: solo exhalan algún gemido o chillan con frecuencia. Es en esta edad 
que los coléricos ofrecen más complicaciones cerebrales, que pueden atribuirse a 
anemia o bien a veces a congestión pasiva, con trasudación serosa, manifestada 
por convulsiones, sopor, etc.
En la epidemia que describimos muchas criaturas sucumbieron a esta 
complicación; pero bastantes también terminaron a consecuencia de desórdenes 
gastrointestinales persistentes. No citaremos observaciones clínicas, pero, si, los 
síntomas principales  que en ellos se observaron.
A más de algún vómito y de una que otra deposición diarreica, ofrecían depresión 
funcional cardiovascular, con disnea, palidez de los tegumentos, sudor frio, etc. 
síntomas que juntos con timpanismo considerable, terminaban con la vida del 
enfermito a los 4 ó 6 días. Este estado nos recuerda la teoría de Juntz, para quien 
la detención de los gases en el intestino es debida a depresión vascular, ya que 
los gases normales según él, son absorbidos continuamente por los vasos.
La influencia del alcoholismo es desastrosa. No quiere esto decir que todos 
los individuos que tienen esta enfermedad crónica y contraen el cólera hayan 
de sucumbir, porque no sería la verdad, ya que algunos han podido curar 
perfectamente. Así como las coléricas embarazadas fallecen casi siempre de 
uremia, por tener afectos los conductillos urinarios y  por padecer hidrohemia, 
causas ambas de albuminuria, también por lesiones del riñón fallecen algunos 
alcoholizantes (sic) con la misma complicación urémica. Pero una observación 
que hemos recogido demuestra que la muerte puede venir por perturbación del 
órgano central del aparato circulatorio, del corazón. Así un sujeto atacado a las 11 
de la noche fue asistido a las 6 de la mañana del siguiente días, hora en la que ya 
habían cesado el vómito, la diarrea y los calambres y estaba bastante reaccionado, 
sin presentar ningún síntoma que pudiese hacer sospechar complicación alguna; 
pero a las once de la misma mañana, a pesar del mayor cuidado, se refrigeró. 
Tuvo sofocación, asistolia y murió a las dos de la tarde.
Poco diremos relativo a la convalecencia; así como en unos se logró pronto la 
restitución al estado líquido, en otros se tardo largo tiempo, en términos que una 
mujer estuvo tres meses a poder dejar la cama. En estos casos no es la calentura 
lo que impide la curación, sino una atonía de las funciones gastrointestinales que 
dificulta la digestión, siendo además causa de vómitos tenaces a todo tratamiento 
y a veces de flatulencia y diarrea.
Joaquim Teixidor i Sunyol 
Gimbernat, 2011 (**) vol. 56 pàg.193-245, ISSN: 0213-0718
233    
¿Cuál puede ser el mecanismo de los trastornos observados?
Introducidos en la economía, con toda seguridad por la vía digestiva, el pequeño 
organismo productor del cólera, no encontraron el estómago condiciones 
favorables a su desarrollo, pero no sucede lo mismo cuando llega al intestino.
En este el microbio se multiplica y elabora la ptomaina, producto que se absorbe 
y obra sobre el sistema nervioso ganglionar que preside las funciones intestinales, 
determinando los borborigmos característicos y la diarrea probablemente 
acompañada de congestión de la mucosa, como opina Semmola. Aquí también 
puede recordarse la teoría de Vulpian sobre el modo de obrar de las sustancias 
purgantes, para explicar la purgación solo por acción irritativa local de la 
ptomaina. Pero hemos de convenir que casi desde el primer momento está afecto 
todo el organismo, en tanto que en el periodo de diarrea premonitoria sienten 
los enfermos abatimiento y grande postración, no proporcionados a las perdidas 
intestinales y a los sufrimientos físicos.
Si la cantidad absorbida no es considerable o la absorción es lenta, durante algunas 
horas o días el cólera se manifiesta solo por la llamada diarrea premonitoria, pero 
más tarde, además de la intoxicación de los centros abdominales, se resiente el 
sistema nervioso de la vida de relación y vemos sobrevenir vómitos y calambres, 
cianosis y parálisis cardíaca.
Por esto sospechamos que el microbio o su producto químico elaborado, ataca 
primero el Trisplánico, produciendo los desarreglos intestinales observables.
Ellos solos podrían explicarnos otros trastornos sin tener que admitir una 
intoxicación general, trastornos que recuerdan los obtenidos por Goltz al percutir 
el abdomen de las ranas, como son la perturbación en los movimientos y fuerza 
del corazón, fuerza que no disminuye por la falta o espesamiento de la sangre, 
sino por influencia nerviosa central de forma paralítica; pues si fuese por el 
espesamiento, al sobrevenir la reacción el pulso no se ofrecería fuerte tan pronto, 
cuando aún no se han recuperado los líquidos perdidos.
Algunos enfermos sienten dolores de vientre tan intensos y ofrecen síntomas tan 
alarmantes que su estado recuerda el cuadro de la peritonitis, cuando solo existe 
peritonismo, que desaparece pronto y bien con el hidrato de cloral.
La contracción muscular bajo la forma de calambres depende de la perturbación 
sobrevenida en el sistema nervioso de la vida de relación. Estos calambres se han 
atribuido también al espesamiento de la sangre en el músculo y a la perturbación 
de los cambios materiales del organismo. Si fuese así observaríamos que serian 
más intensos cuanto más cianóticos estuviesen los enfermos; pero no sucede esto, 
sino que se ven pacientes completamente cianóticos que no han tenido desde el 
principio al fin de la enfermedad ningún calambre. El espesamiento de la sangre, 
la frialdad de los extremos, podrían originar los calambres de la periferia, pero 
los de algunos músculos centrales, y en especial los tan temibles del diafragma, 
musculo que recibe directamente sangre de la aorta y a temperatura regular, 
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demuestran que su origen no reside en el espesamiento sanguíneo ni en ningún 
otro cambio hemático.
IV. DIAGNÓSTICO
Dificultades para establecer el diagnóstico.- Puntos de mira para hacerlo.- 
Diagnóstico de la complicación urémica.- ¿Es debida al cólera toda diarrea que 
se observa en época de epidemia?
Pocas dificultades existen para establecer el diagnóstico del cólera morbo asiático, 
no admitiendo las ideas de Guérin, porque si bien se observan casos de cólera 
nostras que ofrecen síntomas al parecer de tanta gravedad como el cólera morbo 
asiático, es raro que ocurran otros nuevo, como se observa en una epidemia de 
esta enfermedad.
Cuando existen calambres, diarrea, vómitos, etc., no es difícil establecer el 
diagnóstico; pero en el último período, cuando el enfermo está agónico, hay 
mayores dificultades para establecerlo. Hemos visto en esta epidemia a muchos 
coléricos que solo llamaban al médico al estar en la agonía, y establecíamos 
entonces el diagnóstico por los siguientes característicos síntomas: los enfermos 
ofrecían un “frio marmóreo” con sudor; tenían “sed inextinguible”, y pedían agua 
con “voz” que apenas se oía, voz semejante a un lamento.
Una de las complicaciones más frecuentes del cólera morbo asiático, la uremia, 
ya manifestada por la simple forma que remeda la congestión cefálica; ya por 
la que va junto con un estado séptico, puede confundirse con la intoxicación 
opiácea, y más cabe esta sospecha cuando en el cólera no solo se usa sino que 
se abusa muchísimas veces del opio o sus preparados.
No citaremos detalladamente los síntomas principales, bastando decir que la 
miosis e hiperemia de las conjuntivas, el amodorramiento, la turgencia del rostro, 
la respiración lenta y a veces profunda, hacen dudar si lo que realmente se 
observa es narcotismo o uremia. Si el enfermo ha tomado poco opio la duda 
desaparece pronto, pero si las dosis han sido crecidas el temor es más fundado.
Los síntomas descritos en las páginas noventa y cuatro y noventa y cinco, 
pueden establecer la diferencia. Recordemos principalmente las hemorragias y la 
comezón, suficientes para distinguir los dos estados de que hablamos.
¿Cabe diagnosticar de premonitoria toda diarrea observada en época de epidemia?
Es innegable que no todos los individuos que padecen diarrea en esta época 
están afectos de cólera morbo asiático; pero, si, es cierto, que muchísimas 
diarreas tenidas como simples y que no se complican, son debidas a la infección 
del organismo por la peronospora ferrani.
Bastantes dificultades hay para distinguir la diarrea simple, tan común en verano, 
debida al género de alimentación, uso de bebidas frías y cortes de transpiración, 
de la que es ocasionada por el cólera, y si no es dable establecer un buen 
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diagnóstico diferencial, apuntaremos que tal vez puede haber alguna distinción 
mediante la laxitud que acompaña la mayoría de veces a esta última.
Puede sospecharse que dada la presencia de perturbaciones intestinales durante 
una epidemia de cólera,  a pesar del cuidado con que se observan las reglas 
higiénicas, es el cólera morbo asiático la causa de ellas en la inmensa mayoría 
de casos
V. PRONÓSTICO.
Importancia de la diarrea y del vomito en el pronóstico - Miosis - Sudor - 
Mortalidad.
Poco diremos relativo al pronóstico, apuntando solo, por lo que tenemos 
observado, que la cesación del vómito y de la diarrea no indican seguridad en la 
curación. 
El vómito cesa más pronto que la diarrea, pues esta continua generalmente hasta 
la convalecencia, o hasta el fin si el colérico muere;  lo que más demuestra que 
para el acto del vómito se necesita alguna fuerza de reacción en el estómago, 
como creía Gubler al explicar la tolerancia del tártaro emético en algunas 
enfermedades. 
Puede establecerse que cuando cesa el vómito, si no viene el calor natural y 
fuerza en el latido cardíaco, el enfermo morirá. 
Un órgano debe examinarse siempre para establecer el pronóstico de los 
coléricos: es la pupila. Si existe miosis hemos de pensar en la posibilidad de 
uremia complicación que es muy gravísima; conviene con todo distinguir, como 
se comprenderá, si esta miosis es debida al opio, para lo cual nos servirán de 
mucho los síntomas diferenciales entre la uremia e intoxicación tebaica, señalados 
anteriormente. 
El sudor abundante, natural o provocado por los diaforéticos, puede considerarse 
como curativo, sea que se eliminan por él productos que en el organismo son 
nocivos, o bien que sea señal de una reacción favorable, o vuelta del organismo 
al estado normal. 
Aquí toca hablar de la mortalidad observada en la presente epidemia. 
El número de fallecidos ascendió a 283. 
Corresponden al mes de agosto 144; al de setiembre 113 y al de octubre 26. 
Considerando la población dividida en tres partes observamos lo siguiente: 
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Agosto  144: 50 parte  alta ; 50 central; 44 baja,
Setiembre  113: 54   “ 26     “ 33    “
Octubre  26: 15   “   2     “ 9    “
------------------------------------------------------------------------------------------
Defunciones:  283 119 parte alta 78 central 86 baja
Habiendo sido las invasiones 222 en Agosto; 287 en Setiembre y 14 en Octubre, 
resulta que la mortalidad por meses viene representada así: 
 Agosto:   64,80
 Setiembre  39,30
 Octubre  59,09
Es digno de tenerse en cuenta que la cifra de mortalidad del mes de Octubre que 
fue más alta que la de Setiembre, hecho que está en oposición con lo observado 
en otras epidemias; esto es que al finalizar los casos son más benignos y raros 
los que terminan fatalmente. 
La mortalidad, dadas las invasiones y defunciones, (553 y 283 respectivamente) 
es de 51,1  cifra bastante próxima a la observada en epidemias  de regular 
intensidad, pues si bien el algunas se ha visto el 70 % y en otras el 60, en la 
mayoría la mortalidad oscila entre 45 y 50. 
La mortalidad en la parte alta fue de 55,80, en la central 48,14 y en la baja 
48,30. 
Estas cifras no serían tan altas si por la desidia a veces y por el temor otras, 
temor y desidia hijas de la ignorancia, no se hubiesen abandonado los enfermos 
a sus propios esfuerzos o entregándose a manos  del curanderismo, no llamando 
al médico por creer iba a envenenarles, o si era llamado no tomando las 
prescripciones que les recetaba. 
La alocución que en época oportuna publicó la Alcaldía, disminuyó bastante, a 
nuestro modo de ver, estos inconvenientes, pero no fue suficiente para cortar de 
raíz opiniones tan equivocadas. 
Si comparamos el número de defunciones habidas desde el 6 de Agosto de 1883 
al 23 de octubre del mismo año, que es de 202, y las habidas en igual tiempo en 
1884, q1ue asciende a 208, con las de 1885, que llegan a 542, tenemos que 
hay en este año 340 más que en 1883 y 336 más que en 1884. 
De las 542 defunciones habidas desde el 6 de agosto de 1885 al 23 de octubre, 
corresponden 283 al cólera y quedan por lo tanto 259 debidas a enfermedades 
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comunes, cifra bastante superior a las de 202 y 208  de los dos años anteriores. 
Esto nos demostraría que las enfermedades comunes no solo menguaron en 
época de cólera sino que aumentaron a no ser que por igual número de ellas 
fuese mayor la mortalidad. 
Pero precisa advertir que muchas defunciones fueron denunciadas no con el 
nombre de la enfermedad que las produjo, cólera morbo asiático, sino con el fiebre 
tifoidea, congestión cerebral, meningitis, estado infeccioso, etc. de modo que si 
se contasen estos casos aún sería mayor el número de defunciones conocidas 
ocasionadas por el cólera y menos el de las enfermedades comunes. 
Entonces aumentaría la cifra de mortalidad, que bastante crecida es, pues equivale 
al 51,o % de los invadidos, pero debe indicarse también que se conocieron 
muchas defunciones que no constan en la lista de las invasiones, ya que muchos 
facultativos de fuera la población no daban parte de la invasión y sí de la muerte, 
y estos casos llegan a 35 o 40. 
Si la cifra de  mortalidad de la parte alta es mucho más elevada que la de las dos 
porciones restantes de la población, es debido a esta causa que acabamos de 
apuntar, pues de los barrios del Fuerte-Pio, Ensanche y Sagrera faltaron a conocer 
muchísimas invasiones a pesar de tenerse noticia exacta de todas las bajas. 
Las defunciones por edad y sexo se descomponen de la siguiente manera.
   TOTAL varones hembras  
                 
de 0 a 3 años  11  10  22
de 3 a 6 años  12  29  41
de 6 a 13 años  17  28  45
de 13 a 20 años 9  21  30
de 20 a 25 años 6  12  18
de 25 a 40 años 28  53  81
de 40 a 60 años 14  14  28
de 60 en adelante  5  13  18
   ------------------------------------------------------
   103  180  283
VI.Tratamiento 
Diversidad de métodos aconsejados - Indicaciones que hay que cumplir en el 
cólera morbo asiático - Orden para el estudio - Diarrea colérica: astringentes, 
alcanfor, etc. - Paso de esta forma a otra más grave- Opinión sobre el láudano 
- Importancia del sudor - Sed - Medios para combatir el vómito - Calambres 
- Cólera grave - Fórmula de Desprez - Inyecciones de éter sulfúrico - Reacción - 
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Hidrato de cloral - Quinina - Congestión cerebral - Uremia - Cafeína - Salicilato 
y benzoato sódicos - Alimentación - Convalecencia. 
Los planes formulados por los distintos autores que se han ocupado del 
tratamiento del cólera son numerosísimos en términos que apenas hay médico 
respetable que no tenga su opinión propia publicada. 
¿Porqué todo esto?. n primer lugar el carácter de las epidemias no es siempre 
igual; en una han predominado los calambres, en otra los vómitos.  A veces los 
síntomas han cedido a agentes que en algunos casos han sido infructuosos. La 
gravedad de los síntomas depende, en muchísimas ocasiones, de las costumbres 
de los sujetos atacados. También, de otra parte, hemos de considerar que la 
localidad influye: los puntos húmedos y pantanosos y los sucios, ofrecen terreno 
más abonado. 
Tampoco el resultado del tratamiento es igual según se asistan militares o 
individuos ricos o acomodados; o en los sujetos asistidos en un Hospital civil 
o asistidos en la clínica particular de pueblos en que se sigan estrictamente las 
órdenes del facultativo. 
Las ideas del médico hacen cambiar el tratamiento y además variará el resultado 
según el tiempo en que empiezan a recogerse las observaciones. 
Otro motivo, además, que hace multiplicar los medios empleados en una 
epidemia de cólera es el afán de todo profesor para encontrar un medio eficaz 
con que combatir pronto y seguramente enfermedad tan temible, con el fin de 
alcanzar gloria y proporcionar el mayor bien posible a sus semejantes. 
Algunos casos terminan favorablemente sin haberlos sujetado a ningún 
tratamiento médico ni haber usado otros medios que agua de arroz e infusos de 
plantas aromáticas. Bastantes observaciones podríamos citar, que no recaen en 
enfermos que solo tuviesen diarrea premonitoria, sino en varios que ya ofrecían 
la dolencia confirmada con vómitos, calambres, etc. 
Sustentamos las ideas del Dr. A. Espina y Capo, expuestas en el prólogo de la obra 
se D. Julio Ulecia «Tratamiento del cólera morbo asiático» sobre la importancia 
de algunos síntomas y valor e algunos medios puestos en uso. Dice así: 
«Lo grave del cólera es la diarrea y los vómitos; lo mortal del cólera la adinamia y 
la algidez. Colérico asfíctico, que yace indolente, cianótico y atónico en la cama; 
es muerto muy pronto si no logramos alcanzar la reacción. El precio a todo trance 
conseguir este resultado y todos los tratamientos que a esto se dirijan serán los 
mejores.
«... Salen triunfantes dos medicamentos y un procedimiento que casi son 
los únicos que debemos aconsejar...; el opio por sus acciones astringentes, 
antiespasmódicas, sobre el intestino, y el éter como medicamentos, y las 
inyecciones intravenosas de suero artificial de Hayem como  procedimiento». 
Puédese añadir la opinión de Desprez que dice que toda medicación principal o 
accesoria empleada contra el cólera ha de tener por principio: 
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«1º. Calmar los espasmos dolorosos del estómago que hacen a este órgano 
refractario a los medicamentos o bebidas ingeridas.
«2º. Estimular activamente las funciones de la piel que están íntimamente ligadas 
a las del tubo digestivo.
«3º. Introducir en la economía, desde que la absorción es posible, principios 
capaces de volver a la sangre su composición normal, medicamentos destinados 
a fluidificarla, a hacerla accesible a la circulación capilar y a la hematosis.»
Como se comprende es imposible estudiar en los enfermos todos los métodos 
preconizados contra esta enfermedad. En la segunda edición (1885) de la 
colección de Ulecia figuran 97 métodos y 300 fórmulas, y nosotros además 
de aquellos tenemos recogidos 82 métodos más, que suman 179 y un número 
inmenso de fórmulas que no hemos enumerado. 
Entre estos métodos no existen grandes diferencias en las sustancias empleadas, 
no, lo que se observa únicamente es divergencia entre las dosis y momento de la 
administración de los agentes. 
Es mal plan estudiar el valor de los indicados pasando de estos a la indicación; 
es preferible seguir el método de Cuneo y  Serumola (?), en sus memorias sobre 
el tratamiento del cólera publicadas en 1884 en el, pues el primero estudia las 
distinta formas de cólera y medios para combatirlas y el otro las indicaciones 
principales de la enfermedad. 
Partiendo nosotros de las formas distintas con que el cólera se presenta y de los 
síntomas principales, señalaremos los medios que los han combatidos con mayor 
o menor eficacia en esta epidemia. 
El útil en las diarreas originadas por una indigestión el uso de un purgante, para 
eliminar desde el primer momento lo que detenido en el intestino es causa de 
los trastornos observados. Si la diarrea colérica fuese debida a la presencia del 
microbio específico en el tubo intestinal, la administración de un purgante haría 
cesar rápidamente los progresos de la enfermedad. Algunos autores tratan el 
cólera  por el método evacuante, ya por la ipecacuana que provoca la emesis, ya 
con sulfatos alcalinos o aceites purgantes para incitar la diarrea. Si fuese dable 
asistir al colérico en el mismo momento de la ingestión del agente colerígeno y 
fácil de conocerlo, estamos completamente persuadidos que este plan sería el 
mejor. 
Siendo esto imposible hemos de limitarnos al tratamiento sintomático. Cuando 
se visita a un colérico ya no son ´útiles los purgantes, producen descamación 
epitelial que puede facilitar la absorción de la ptomaína. Lo que conviene es 
proteger la célula de los epitelios y hacer que sostenga un estado que haga difícil 
la absorción, lo que se logra anestesiándola con el opio o con el cloroformo. 
Durante la epidemia combatimos toda diarrea de una manera tan directa como nos 
fue posible, por temer que al dejarla descuidada, pudiese más tarde desarrollarse 
un ataque formidable de cólera. Los medios empleados han sido los astringentes 
usuales contra la diarrea: subnitrato de bismuto, Creta preparada, fosfato básico 
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de cal y extracto de opio. Pero no siempre estos medicamentos producen el 
resultado que es de esperar y en algunos casos nos lo dio la siguiente fórmula:
Extracto de ratania  1 gramo
Extracto tebaico  5 centigramos
Para x píldoras.  Una cada dos horas.
A esta fórmula conviene añadir a veces el alcanfor dos o tres centigramos 
por píldora; cuya acción produce los más provechosos efectos cuando hay 
abatimiento y depresión de pulso. Esta asociación ha sido el único medio que 
a veces ha concluido con las entero-proctitis estivales. Un sujeto, padre de una 
colérica, solo vio ceder su diarrea que no cesaba con el uso de los astringentes 
más recomendados, con el de estos astringentes en un momento en que por la 
sensación de malestar epigástrico y debilidad general, nos parecía probable la 
complicación de su estado. 
¿Atacando esta diarrea tenemos la seguridad de que no aparecerán los demás 
síntomas del cólera morbo asiático? Muchos casos no progresan; en otros el 
tratamiento es impotente, sobreviniendo nuevos síntomas y al fin el enfermo 
sucumbe. 
En otras circunstancias suélese culpar al médico de haber recetado un agente 
que en vez de calmar al infeliz colérico, lo ha agravado más. Muchas veces es 
que el agente no ha tenido tiempo de producir sus efectos. 
Debido a esta causa nos hemos encontrado con el siguiente hecho: el día 3 de 
setiembre asistimos a un hombre que tenia diarrea y sentía malestar general 
y a más de prescribimos unos papeles astringentes le indicamos que bebiese 
infusos calientes de plantas aromáticas y se acostase para poder sudar. A las 6 
de la tarde fuimos llamados precipitadamente porqué sentía nuevos fenómenos y 
tenia vómitos, algunos calambres, etc,.  Al verle nos inculpó por la prescripción 
y gracias a nuestra energía, que conviene sostener en estos casos, logramos 
que siguiese tomando las papeletas prescritas, alternándolas con una poción 
entonces recetada que contenía licor amoniacal anisado; y como al día siguiente 
se encontrase muy aliviado, se cambió la escena pasando de la ofensa a las más 
cumplidas satisfacciones. 
Los enemas astringentes, y en particular la fórmula de Cantani  (que disuelve 
30,4 gramos de tanino en mil de agua y les añade algunas gotas de láudano) nos 
fueron muy útiles para combatir la diarrea. 
Jamás prescribimos el láudano por la boca y lo hicimos por dos motivos: primero 
porque creemos que otros preparados de opio y especialmente el extracto y a 
veces unos polvos de Dower, tienen la misma acción fisio-terapéutica; y después 
por ser un preparado tan conocido y vulgarizado. Y no creemos que el láudano 
sea un elemento indispensable para la curación de los coléricos, como Tunisi ha 
escrito, ya  que sin él hemos obtenido, por nuestra parte, una mortalidad de 37,2 
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por ciento; pero tampoco negaremos que carezca de efecto, porque no deja de ser 
útil por los principios del opio que contiene. 
A más de esto hemos preferido el extracto por los siguientes motivos: 1º. Porque el 
láudano puede haberse alterado en la farmacia según la fecha de su preparación; 
2º. Porque su sabor repugna a los enfermos  y más si se da a dosis altas.; 3º. 
Porque con el extracto de opio sabemos mejor la cantidad de sustancia activa 
administrada. 
El opio obra en los coléricos deteniendo la diarrea y estimulando al enfermo, con 
lo cual logramos la disminución de los estragos que ocasiona la enfermedad y la 
reacción del paciente. 
Precisa además que el enfermo se adiete y sude. El sudor, sea que elimine parte o 
todo el veneno que la sangre contiene, o que cuando se presenta es señal de que 
el organismo ha reaccionado, es una de las funciones que es necesario provocar, 
porque con ella se alcanzan los mejores resultados. 
No tenemos datos que muestren que la sola exitación (sic) del sudor haya curado 
un colérico, porque siempre que hemos intentado provocarle hemos prescrito a 
la vez algunos astringentes contra la diarrea, pero no dudamos que es uno de los 
medios más utilísimos y casi llegaríamos a decir indispensable. 
A ningún enfermo privamos de beber agua según sus necesidades, fuse solamente 
agua fresca, o bien agua carbónica. Las palabras “tengo sed”  son pronunciadas 
continuamente por los coléricos y si queda como recuerdo imperecedero el 
aspecto de su fisionomía, tampoco se olvida jamás aquel quejumbroso sonido. 
El hielo en pedacitos, a más de ser útil para calmar esta sensación, suspende a 
veces los vómitos por su acción anestésica local. 
Después tenemos los vómitos que con los calambres constituyen la mayor 
molestia de los coléricos. ¿Qué medios combatieron este síntoma?. A veces los 
fármacos indicados contra la diarrea detenían también el vómito. 
Pero en otros casos debió recurrirse a más variados agentes. Ya hemos citado el 
helo y debemos añadir el agua fresca y el agua carbónica. 
Pero el vómito va acompañado muchas veces de dolor por la contracción fuerte 
del estómago, dolor que por su intensidad hace gritar al enfermo 
En estos casos nos ha dado buenos y magníficos resultados una poción con 
hidrato de cloral y bicarbonato de sodio, con o sin clorhidrato de morfina; fórmula 
útil y a veces curativa, como tenemos observado de las dispepsias atónicas 
gastrálgicas. Además esta poción, según observación propia y de algunos 
compañeros, es excelente contra las hipostasis pulmonales (sic). No hay duda 
que el agente que en ella obra es el cloroformo que se desprende y tanto es así 
que cuando el enfermo traga fácilmente las perlas que lo contienen se alcanza 
idéntico resultado. 
Además de obras por acción sedante local, probablemente debe añadirse, la 
estimulante difusiva, necesaria siempre y más en casos apurados, como ejemplo 
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tenemos los resultados que da la poción de Desprez (que también contiene 
cloroformo), de la cual después hablaremos. 
La tintura de cáñamo de Indias fue útil en algunos enfermos para lograr mejor 
la suspensión definitiva del vómito. Para lograr este fin nos obró a maravilla el 
clorhidrato de morfina en inyecciones hipodérmicas. Una circunstancia priva del 
uso continuado de dicho agente mediante esta práctica, y es que dado que se 
absorbe toda la cantidad administrada, si la anuria persiste se observarán con 
probabilidad trastornos tóxicos. 
Para calmar este síntoma es insuficiente la revulsión sobre el epigastrio, lo propio 
que la revulsión general sobre el abdomen para calmar a la vez v-omito y diarrea. 
Lo mismo debemos decir de la aplicación constante y continuada de hielo sobre 
el epigastrio. 
Contra los calambres hemos empleado el tratamiento clásico: fricciones de líquidos 
estimulantes sobre la parte enferma e inyecciones hipodérmicas de clorhidrato 
de morfina loco dolenti, con resultado más satisfactorio de las segundas que de 
las primeras. 
Solo conocemos un caso de calambre del diafragma que desgraciadamente causó 
la muerte antes de poder recurrir a las inyecciones subcutáneas de morfina, como 
recomendó Cuneo de Marsella. 
No recurrimos a las chapas metálicas por el método del malogrado Burq, pero sí 
que hubiésemos ensayado las láminas de talco (talio ¿) si se hubiese conocido el 
proceder del Dr. Redondo de Valladolid. 
En el cólera grave no deben desecharse los medios expuestos, sino que además 
de ellos debe recurrirse a otros que estimulen al colérico y eviten cuanto puedan 
las postración, colapso o algidez que sin tardar sobreviene. Es bueno el uso de 
bebidas alcohólicas con tal que por su acción local no disgusten al enfermo. No 
hemos empleado ningún licor sino el vino de Jerez seco. En algunos enemas 
hemos añadido 100 gramos d vino común, que llega a producir intolerancia 
rectal. 
Los compuestos amoniacales (acetato amónico, licor amoniacal anisado) son 
indispensables. Lo propio debe decirse del éter, ya solo, ya en el preparado 
oficinal conocido con el nombre de licor anodino de Hoffmann.
Una fórmula e ha hecho común para combatir la forma grave del cólera. Es la de 
Desprez, que consta de cloroformo, alcohol, acetato amónico, agua y jarabe de 
clorhidrato de morfina. Esta poción, en contra de lo que dice el autor, no produce 
sensación de frescura en el estómago sino de calor muy soportable y no del todo 
molesto, seguido de una sensación general de refocilación. Basta para detener 
el vómito y hasta obra sin combinarla con astringentes, cohibiendo la diarrea, lo 
cual podríamos demostrar citando algunas observaciones. Tiene esta poción la 
principal ventaja de que reúne los distintos medicamentos que son necesarios 
para combatir la algidez. 
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Las inyecciones subcutáneas de éter sulfúrico son útiles contra este estado. 
La acción del éter es maravillosa, y aquí debemos recordar el estudio clínico 
publicado por Dupuy en 1882 en el Progrés medical, sobre el tratamiento del 
cólera por las inyecciones de éter, útiles también en otras enfermedades que 
revisten una forma álgida o adinámica, como la fiebre tifoidea.  Un inconveniente 
ofrecen: el dolor vivísimo que producen y que hace prorrumpir en gemidos al 
enfermo, aunque esté acolapsado (sic). 
El proceder del Dr. Godoy, de Granada, no es microbicida, según nuestro modo de 
entender sino que el éter obra como estimulante general y al mismo tiempo que 
anestesia la mucosa del intestino,  calma el malestar general del enfermo, como 
el Dr. A. Gelabert Viana también opina (Independencia Médica). No podemos 
comprobar la eficacia de aquel procedimiento pues al conocer la práctica exacta 
de Godoy habían menguado las invasiones en esta población. 
Si de este estado pasaban nuestros coléricos a la reacción procurábamos  no usar 
con exceso sustancias estimulantes y de ningún modo las narcóticas.  Útil nos 
era la continuación de algún preparado amoniacal y hasta la prescripción de la 
tintura o extracto blando de quina. 
Queda en el período de reacción-convalencencia un insomnio pertinaz y otros 
trastornos de carácter neuropático que ceden inmediatamente al hidrato de 
cloral. L caso citado en la página ochenta y ocho  (referencia al  texto manuscrito) 
es una comprobación de ello: aquel joven que tena peritonismo se encontró bien 
con una poción de hidrato de cloral. El insomnio desaparece con e uso de este 
agente. 
La reacción puede presentarse con tal intensidad que por la fuerza y frecuencia 
del pulso, coloración de las conjuntivas y mejillas, lo mismo que de la piel, color 
periférico y ascenso térmico haga temer alguna complicación encefálica, por ser 
este órgano el más frágil en aquellos casos. Puede establecerse el siguiente plan: 
En la reacción franca ligera basta estar a la mira de lo que pueda sobrevenir. En 
la reacción franca intensa las píldoras siguientes nos dieron buen resultado:
 Bromhidrato de quinina:   50 o 60 centigram.
 Tanino:     50 centígram.  a 1 gramo
 Para 8 o diez píldoras 
 Una cada hora u hora y medía según la intensidad de los síntomas
El tanino es útil contra la diarrea, que, si bien con poca frecuencia y abundancia, 
aún continua.   A veces con el tanato de quinina obteníamos el mismo resultado. 
Cuando la reacción no es franca, observándose una tendencia a presentarse un 
estado séptico, puede asociarse el alcanfor a las píldoras aquellas. 
Y aquí es cuando creemos más útiles las sales de quinina y no en el primer 
período, como las usan los médicos que creen poder combatir la infección cuando 
solo obran sosteniendo las fuerzas del enfermo. Con todo a sujetos debilitados 
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por enfermedades anteriores o de constitución miserable, les hemos practicado 
desde el comienzo de la dolencia, algunas inyecciones hipodérmicas de quinina 
a dosis tónica. 
En la torpeza y sopor consecutivo al cólera poco provecho hemos alcanzado 
de la aplicación de hielo a la cabeza y sanguijuelas en las apófisis mastoides. 
Un enfermo recordamos que nos sirve de claro ejemplo: empezó con cierto 
delirio tranquilo, reía al contestar, se levantaba bastante bien al querer beber y 
paulatinamente se fue amodorrando, contra cuyo estado no valieron bromuro, 
hielo en la cabeza y sanguijuelas detrás las orejas. 
Como este estado del cerebro es generalmente consecutivo a uremia, nuestros 
esfuerzos deben dirigirse a combatir esta complicación; es verdad que muchas 
veces se lucha en vano, como en otros casos de uremia no consecutiva a esta 
enfermedad, por la importancia de las lesiones existentes en el organismo. Si se 
complica la uremia con el estadio séptico que en la parte sintomatológica hemos 
hecho referencia, el peligro del enfermo es extraordinario. 
A estimular al enfermo, a dar fuerza a las funciones que languidecen, se reduce 
todo el tratamiento. No dejábamos las inyecciones de éter y a veces las de 
bromhidrato de quinina, pero el agente que siempre nos dio algún resultado fue 
la cafeína. 
No quiere esto decir que con su administración el paciente curase, pero si que 
producía cuando menos un alivio suficiente para demostrar su eficacia contra 
estado tan serio.
Cada tres horas practicábamos una inyección de 10 a 15 centígramos de cafeína 
pura, solubilizada, según aconseja Tanret (o Fanret?), por el salicilato sódico. 
Con ella se nota que disminuye la frecuencia de las contracciones cardíacas y 
que recobran más fuerza. A veces excita la secreción renal, fenómeno de buen 
augurio, aunque no signo de curación. 
No hay duda que ningún otro medicamento puede ser más útil que la cafeína, y 
si bien todos los coléricos sujetos a nuestro cuidado que fallecieron de uremia, 
la tomaron, no por esto perdimos la confianza en ella, ya que en otros casos nos 
fue a maravilla. 
Los alemanes han ensalzado los ácidos salicílico y benzoico para combatir la 
uremia; nos otros los prescribimos infructuosamente. 
Para concluir lo que tenemos observado respecto al tratamiento de los coléricos, 
debemos hablar de la alimentación. En el pleno del mal poníamos el enfermo a 
dieta; solo tomaba un poco de agua de arroz fría. Cuando lo síntomas disminuían, 
esto es cuando el vómito no era tan molesto, prescribíamos un poco de caldo o 
leche. 
Al principio de la epidemia no éramos tan rígidos en la privación de alimentos 
y observábamos que sobrevenían alunas recaídas por indigestión, siempre que 
el enfermo comía alguna sopa o algo más, carne o gallina. Más tarde cuando 
el enfermo tomaba, según nuestras indicaciones, sopi-caldo y sucesivamente 
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pescado, carne y otros alimentos sólidos, estábamos seguros de que no 
sobrevendría ninguna complicación. 
Al fin, para restablecer la normalidad de las vías digestivas prescribíamos el agua 
de Vichy (Hôpital) a pasto y el vino de quina solo o con pepsina o cacao a las 
horas de las comidas.
El edema de los extremos inferiores de algunos convalecientes no necesitó 
tratamiento especial desaparecía prácticamente a medida que cobraban fuerzas, 
ya con la alimentación, ya con la medicación tónica seguida. 
En algunos individuos tuvimos que recurrir a la cuasina o a la estrignina (sic) 
para combatir la atonía de las vías digestivas. Y como este estado se complicaba 
en algunos con diarrea y en otros con vómitos, o con ambos trastornos a la 
vez, adicionábamos con provecho a uno de aquellos alcaloides el subnitrato de 
bismuto en forma de crema. 
Esto es cuanto podemos decir del tratamiento del cólera según lo observado 
durante la epidemia. 
Dos palabras, sencillez y constancia, resumen nuestra opinión sobre el particular; 
sencillez en las fórmulas y constancia en la administración.
No parezca extraño que no nos ocupemos de la terapéutica higiénica del cólera. 
De lo dicho en la parte etiológica se desprenden nuestras ideas, y de ellas los 
medios que pusimos en planta, que en nada discreparon de los recomendados 
por los autores modernos. 
Una epidèmia de cólera en 1885
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